10746 


'Iii 


;::-.-LCOMB 


neral  Collection« 
M 


I 


t 

DEUTSCHE  CHIRURGIE 


MIT  ZAHLREICHEN  HOLZSCHNITTEN  UND  LITHOGR.  TAFELN 

BEARBEITET  VON 

Prof.  Dr.  Bandl  in  Wien,  Prof.  Dr.  Bardenheuer  in  Cöln,  Prof.  Dr.  v.  Bergmann  in 
Berlin,  Prof.  Dr.  Billroth  in  Wien,  Prof.  Dr.  Braun  in  Jena,  Prof.  Dr.  Breisky 
in  Prag,  Prof.  Dr.  Paul  Bruns  in  Tübingen,  Prof.  Dr.  Chrobak  in  Wien,  Prof. 
Dr.  Dittel  in  Wien,  Prof.  Dr.  Esmarch  in  Kiel,  Prof.  Dr.  H.  Fischer  in  Breslau, 
Dr.  G.  Fischer  in  Hannover,  Prof.  Dr.  E.  Fischer  in  Strassburg,  Prof.  Dr. 
Frisch  in  Wien,  Prof.  Dr.  Fritsch  in  Breslau,  Prof.  Dr.  Gerhardt  in  Wiirzburg, 
Doc.  Dr.  J.  Grünfeld  in  Wien,  Prof.  Dr.  Gussenbauer  in  Prag,  Prof.  Dr.  Gusserow 
in  Berlin,  Prof.  Dr.  Haeser  in  Breslau,  Prof.  Dr.  Heineke  in  Erlangen,  Prof.  Dr. 
Helferich  in  München,  Prof.  Dr.  Kaposi  in  Wien,  Dr.  Kappeler  in  Münsteilingen, 
Prof.  Dr.  W.  Koch  in  Dorpat,  Prof.  Dr.  Kocher  in  Bern,  Prof.  Dr.  Koenig  in 
Göttingen,  Prof.  Dr.  Kraske  in  Freiburg,  Prof.  Dr.  Krönlein  in  Zürich,  Prof.  Dr. 
Lossen  in  Heidelberg,  Prof.  Dr.  Luecke  in  Strassburg,  Prof.  Dr.  Maas  in  Würzburg, 
Prof.  Dr.  Mikulicz  in  Kral^au,  Prof.  Dr.  P.  Müller  in  Bern,  Prof.  Dr.  v.  Nussbaum 
in  München,  Prof.  Dr.  Olshausen  in  Halle,  Doq.  Dr.  Pawlik  in  Wien,  Prof.  Dr. 
V.  Eecklinghausen  in  Strassburg,  Prof.  Dr.  Reder  in  Wien,  Dr.  Riedel  in  Aachen, 
Prof.  Dr.  Riedinger  in  Würzburg,  Prof.  Dr.  Rose  in  Berlin,  Dr.  M.  Schede  in 
Hamburg,  Prof.  Dr.  B.  Schmidt  in  Leipzig,  Prof.  Dr.  Schüller  in  Berlin,  Prof.  Dr. 
Schwartze  in  Halle,  Prof.  Dr.  Socin  in  Basel,  Prof.  Dr.  Sonnenburg  in  Berlin, 
Prof.  Dr.  Störk  in  Wien,  Prof.  Dr.  Thiersch  in  Leipzig,  Doc.  Dr.  Tillmanns  in 
Leipzig,  Prof.  Dr.  Trendelenburg  in  Bonn,  Prof.  Dr.  Uhde  in  Braunschweig,  Prof. 
Dr.  Vogt  in  Greifswald,  Prof.  Dr.  R.  Volkmann  in  Halle,  Dr.  Wegner  in  Stettin, 
Prof.  Dr.Winckel  in  München,  Prof.  Dr.  v.  Wini warter  in  Lüttich,  Prof.  Dr.  A.  Wölfler 
in  Wien,  Prof.  Dr.  Zahn  in  Genf,  Prof.  Dr.  Zweifel  in  Erlangen. 

HERAUSGEGEBEN  VON 

PROF.  D«-  BILLROTH  und  PROF.  D«-  LUECKE 

TK  WTFX  IN  STRASSBURG. 


Liieferuug  59. 


VERLAG 


STUTTGART. 
VON  FERDINAND 
1886. 


ENKE. 


CANCEi 

DIE  KRANKHEITEN 


DER 

TUBEN,  DER  LIGAMENTE 

DES 

BECKENPERITÖNEUM  UND  DES  BECKENBINDE&EWEBES, 

EINSCHLIESSLICH  DER 

EXTßAUTEEm-SCHWANGERSCHAFT 

VON 

L.  BANDL, 

A.  0.  PROFESSOE  DEE  GEBUETSHÜLFE  UND  GYNÄKOLOGIE  IN  WIEN. 


MIT  32  IN  DEN  TEXT  GEDRÜCKTEN  HOLZSCHNITTEN. 


VERLAG 


STUTTGART. 
VON  FERDINAND 
1886. 


ENKE. 


WELLCOME  INSTITUTE 
LIBRARY 

Coli. 

welMOmec 

Call 
No. 

Druck  von  Gebrüder  Kröiier  in  Stuttgart. 


Inhaltsverzeicliniss. 


Erster  Theil. 

Die  Krankheiten  der  Tuben  und  die  Extrauterin-Schwangefscliaft. 

Seite 

Cap.  I.         Die  Krankheiten  der  Tuben. 

§.    1.    Einleitung   ]■ 

§.    2.    Ueber  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Tuben  .    .  4 

Anomalien  der  Bildung. 

§.    3.    Abnormitäten  der  Länge  und  der  Tubarostien  ....  6 

Anomalien  der  Lage. 

§.    4.    Die  angeborenen  Anomalien  der  Lage   6 

§.    5.    Die  erworbenen  Anomalien  der  Lage   7 

Die  Entzündung  der  Tuben. 

§.    6.  Verschiedene  Formen  der  Entzündung   8 

Der  Catarrli  der  Tuben. 

§.    7.    Pathologische  Anatomie   8 

§.    8.    Symptome  und  Diagnose  •  12 

Hydrops  tubae,  Hy drosalpinx. 

§.    9.    Entstehung,  Form  und  Grösse   13 

Hydrops  tubae  pro fluens. 

§.  10.    Entstehung   '5 

§.  11.    Erscheinungen  und  Verlauf   17 

§.  12.    Diagnose   19 

§.  13.    Die  Differentialdiagnose   22 

§.  14.    Die  Entzündung  der  Tuben   25 

§.  15.    Pyosalpinx   26 

§.  16.    Ueber  die  Möglichkeit  des  Sondirens  der  Tuben    ...  28 

§.  17.    Therapie   30 

§.  18.    Die  Function  der  Tubengeschwülste   30 

§.  19.    Die  Salpingotomie  bei  Hydro-  und  Pyosalpinx  ....  32 

Blutungen  der  Tuben. 

§,  20.    Verschiedene  Formen  der  Blutung   33 

§.  21.    Hämatosalpinx.    Aetiologie   33 

§.  22.    Symptome   37 

§.  23.    Ausgänge   37 

§.  24.    Diagnose   38 

§.  25.    Behandlung   38 

Neugebilde  der  Tuben. 

§.  26.   Bindegewebe   38 

§.  27.   Fett   39 

^.  28.    Cysten   39 

§.  29.    Tuberculose   39 

§.  30.    Diagnose   40 

§.  31.    Carcinom   40 


Inhaltsverzeichnis^. 


Seite 

Die  Extrauteriu-Schwniigrerschaff  (Gravidilns  extrautei  iiia). 

§.  o2.    Benütsito  Prilparate  für  die  Abhandhing  41 

Begriff  und  Eintheilung   der  Extrauterin- 
Seh  wangerschaft. 
§.  33.    Die  in  den  Museen  vorhandenen  fi-ühen  Formen    ...  41 
Graviditas   tubaria.    Die  Tubarschwanger- 
Schaft. 

§.  34.    Verschiedene  Formen  derselben  42 

Graviditas  tubo-uterina  s.  interstitialis.  Die 
interstitielle  Schwangerschaft. 

§.  35.    Verschiedene  Formen  derselben  4,5 

Graviditas     tubo  -  abdominalis.  Bauchhöhlen- 
Eileiter- Schwangerschaft. 

§.  36.    Entwickelung  derselben  48 

Graviditas  ovarica.  Eierstocks-Schwanger- 
schaft. 

§.  37.    Herrschende  Anschauungen  darüber  40 

Graviditas  abdominalis.  Bauchhöhlen- 
Schwangerschaft. 

§.  38.    Herrschende  Anschauungen  darüber  51 

Die  Schwangerschaft  in  einem  rudimeji^äjrj-e.nt- 
wickelten  Home  des  Uterus. 

§.  39.    Die  bekannten  Fälle  dieser  Form  53 

Verhalten  des  Uterus  bei  Extrauterin-Schwanger- 
schaft. 

^.  40.    Veränderungen,  Wachsthum,  Grösse,  Lage  derselben  .    .  54 
Erscheinungen  der  Extrauterin-Schwanger- 
schaft. 

§.  41.    Subjective  Erscheinungen,  Verhalten  der  Menstruation, 

Schmerzen  .  57 

Ausgänge  der  Extrauterin-Schwangerschaft. 
§.  42.    In  Genesung,  Mollen-Lithopädionbildung  00 

Graviditas  abdominalis  secundaria. 
Secundäre  Bauchhöhlen-Schwangerschaft. 

§.  43.    Entstehung  und  anatomischer  Beleg  dafür  66 

§.  44.    Ausgänge  durch  Tod  nach  chirurgischen  Eingi-iffen  .    .  69 

§.  45.    Aetiologie    .    .    .    .  72 

§.  46.    Ueberwanderung  des  Eies  74 

Diagnose. 

§.  47.    In  der  Anfangszeit  und  bei  lebender  Frucht  76 

§.  48.    Nach  Absterben  der  Frucht   81 

Prognose  und  Therapie. 
§.  49.    Allgemeines  darüber  81 

a.  Therapie  bei  wenig  vorgeschrittener  Schwan- 
gerschaft. 

§.  50.    Begründung  des  chirurgischen  Eingriffes  82 

§.  51.    Laparotomie  bei  intactem  Fruchtsacke  82 

§.  52.    Laparotomie  nach  Bersten  des  Fruclitsackes  83 

§.  53.    Die  Function  des  Eisackes  8-^ 

§.  54.  Die  Injection  von  narcotischen  Substanzen  in  den  Frachtsack  8j 
§.  55.    Tödtung  des  Fötus  durch  Electricität  81 

b.  Bei  vorgeschrittener   Schwangerschaft  und 
lebendem  Kinde. 

§.  56.    Herrschende  Anschauungen  über  die  Laparotomie  ...  8i 

§.  57.    Laparotomie  bei  lebendem  Kinde  9( 

§.  58.    Kolpotomie  bei  lebendem  Kinde  91 

c.  Nach  Absterben  der  Frucht. 

§.  59.    Anschauungen  darüber,  Zeitpunkt  für  die  Laparotomie  .  9^ 

d.  Bei  Schwangerschaft  im  rudimentär  entwickel- 
ten Horn. 

§.  60.    Bekannte  Fälle  von  Laparotomie  •    •  9t. 


Tnhaltsverzeichniss. 


VII 


Seite 


Zweiter  Theil. 

Die  Krankheiten  der  Ligamente,  des  Beckenperi- 
toneum  und  des  Beckenbindegewebes. 

Cap  in.       Krankheiten  der  Ligamenta  rotunda. 

^'  §  61.    Bildungsfehler,  Hypertrophie  und  Atrophie,  Hyperamie 

und  Entzündung,  Zerreissung,  Krampf  .....  97 
Hydroceleligamentirotundi.  Hydrocel e  feminae. 

§.  62.    Ursache,  Erscheinungen,  Diagnose,  Therapie   98 

§.  63.    Neubildungen  der  Ligamenta  rotunda   10^ 

Cap  IV.       Entzündung  der  Ligamenta  lata,   des  Beckenperitonenm 

und  des  Beckenbindegewebes. 

§.  64.    Einleitende  Bemerkungen  •    •  102 

§.  65.    Anatomische  Verhältnisse  des  Pelviperitoneum  und  Para- 

metrium  

§.  66.    Pathologische  Anatomie  der  Pelviperitonitis   114 

§.  67.    Pathologische  Anatomie  der  Parametritis   116 

Die  acute  Pelviperitonitis  und  Parametritis. 

§.  68.    Aetiologie   120 

§.  69.    Erscheinungen  und  Verlauf  .  121 

§.  70.    Erscheinungen  und  Verlauf  der  acuten  Pelviperitonitis  .  122 

§.  71.    Erscheinungen  und  Verlauf  der  acuten  Parametritis  .    .  123 

§.  72.    Diagnose   133 

§.  7.3.    Diagnose  der  acuten  Pelviperitonitis   133 

§.  74.    Diagnose  der  acuten  Parametritis   135 

§.  75.    Therapie   139 

§.  76.    Im  acuten  Stadium   139 

§.  77.    Bei  starren  Exsudaten   141 

§.  78.    Erölfnung   von  intraperitonealen   Exsudaträumen  oder 

Abscessen  ,   144 

§.  79.    Eröffnung  von  parametritischen  Abscessen   145 

§.  80.    Prognose   146 

Die    chronische    Pelviperitonitis     und  Para- 
metritis. 

§.  81.    Begründung  der  Bezeichnung   148 

§.  82.    Aetiologie   148 

§.  83.    Erscheinungen  und  Verlauf   149 

§.  84.    Diagnose   151 

§.  85.    Therapie   152 

§.  86.    Parametritis  posterior  (B.  S.  Schnitze)   152 

Cap.  V.       Die  Residuen  der  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Uterus 

und  an  seinen  Adnexen. 

§.  87.    Begründung  der  Bezeichnung  ■  153 

Die  Häufigkeit  dieser  Residuen  und  ihr  Ein- 
fluss  auf  die   Beckenorgane,  insbesondere 
auf  die  Achse  und  Lage  des  Uterus. 
§.  88.    Trennung  der  Fälle  bei  der  anatomischen  Untersuchung  154 
§.  89.    Residuen  der  Entzündung  bei  Kindern  bis  zur  Zeit  der 

Menstruation  -  154 

§.  90.  Residuen  der  Entzündung  bei  menstruirten  sicheren  Virgines  155 
§.  91.    Residuen  der  Entzündung  bei  deflorirten  Mädchen  und 

kinderlosen  Frauen  155 

§.  92.    Bei  weiblichen  Individuen,  welche  geboren  haben     .    .  161 
§.  93.    Residuen  der  Entzündung  zwischen  Uterus,  seinen  Ad- 
nexen und  Darm  und  Netz  164 

§.  94.  Residuen  zwischen  Collum  und  Corpus  uteri  und  Blase  16ü 
§.  95.    Gleichzeitig  vorhandene  Erkrankung  der  Ovarien  und 

Tuben  bei  Entzündungsresiduen  166 


VJII 


luhaltöveizeiclmisH. 


dieser  Residuen  uul  da«  Bpätere  ^"^^ 
lietindcn  der  Frauen. 

§.    *J6.    Ei-.scheinungen   j^^o 

§.    97.  Endometritis  

§.    98.    Menorrhagien,  anticipirte  Menses  und  unregelmässige 

S     QQ     Q  1  ^^^^^^{i   168 

S.    yy.  ochmerzen  

§.  100.    Häufig  recidivirende  Entzündung   170 

§.  101.    Erscheinungen  von  Seite  der  Blase                            '  171 

§.  102.    Erscheinungen  von  Seite  des  Darmes                          .  112 

§.  103.    Erscheinungen  in  Bezug  auf  die  l^rtpflanzungs-Fähigkeit  173 

§.  104.    Erscheinungen  von  Seite  des  Nervensystems     ....  174 

§.  105.    Rückwirkung  bei  gesundem  Nervensystem   .    .    .    .    !  17,5 

§.  lOü.    Rückwirkung  bei  geschwächtem,  kranken  Nervensystem  175 

§.  107.    Angriffspunkte  auf  das  Nervensystem   177 

§.  108.    Verlauf  des  Reizes  in  den  Nervenbahnen   177 

§.  109.    Reflexneurosen   I73 

§.  110.    Sympathicus-Neurosen   I79 

§.  III.    Cerebrale  und  spinale  Neurosen   180 

§.  112.    Störungen  in  den  Sinnesorganen   lyO 

§.  113.    Vasomotorische  Störungen   181 

§.  114.    Psychische  Störungen   181 

§.  115.    Therapie   182 

§.  116.    Heilung  der  Endometritis   182 

§.  117.    Warme  Scheiden-Irrigationen   183 

§.  118.    Massage   133 

§.  119.    Die  Laparotomie  behufs  Entfernung  der  Uterinanhänge.  184 
Cap.  VI.       Blutungen  in  das  Cavum  peritoneale  und  in  das  Beclien- 

bindegewebe. 

§.  120.    Eintheilung  '   185 

Blutungen  in  das  Cavum  peritoneale. 

§.  121.    Haematocele  retrouterina.    Einleitung   186 

§.  122.    Pathologische  Anatomie   188 

§.  123.    Die  Quelle  der  Blutung   190 

§.  124.    Ursache  der  Blutung    195 

§.  125.    Entstehungsw^eise  der  Haematocele  retrouterina    .    .    .  198 

§.  126.    Verlauf  und  Ausgänge   199 

§.  127.    Symptome  und  Diagnose   201 

§.  128.    Differentielle  Diagnose   206 

§.  129.    Therapie   208 

§.  130.    Die  expectativ-symp tomatische  Behandlung   209 

§.  131.    Die  chirurgische  Behandlung   210 

§.  132.    Die  Function   211 

§.  133.    Die  Incision   212 

Haematocele  anteuterina. 

§.  134.    Bekannte  Fälle  derselben   213 

Blutungen  in  das  Becke n bin dege webe. 
§.  135.    Deutungen  im  Zusammenhang  mit  Schwangerschaft  und 

Geburt   214 

§.  136.    Haeniatoma  s.  Thrombus  vulvae  s.  labii  raajoris  .    .    .  216 

§.  137.    Haematoma  s.  Thrombus  vaginae   216 

§.  138.    Haematoma  periuterinum  s.  ligamenti  lati  s.  Thrombus 

ligamenti  lati   216 

§.  139.    Haematoma  s.  Thrombus  alae  vespertilionis     .    .    .    .  216 

§.  140.    Aetiologie  -   217 

§.  141.    Therapie                                                               .  217 

§.  142.    Blutungen  ohne  Zusammenhang  mit  Schwangerschaft  und 

Geburt   ^18 

Haeniatoma  periuterinum  s.  Ligamenti  lati 
s.  Thrombus  ligamenti  lati  s.  Haematocele 
e  X  t  r  a  p  e  r  i  1 0  n  e  a  1  i  s. 

§.  143.    Pathologische  Anatomie    218 

§.  144.    Die  Diagnose   225 


Inhaltaverzeichniss. 


IX 


Seite 

§.  145.   Therapie   .  ^.^^ 

§.  146.    Laparotomie  bei  Hämatomen  ^-'^ 

D  i  e  f  r  e  i  e  n  B 1  u  t  e  r  g  ü  s  s  e. 

§.  147.    Quelle  der  Blutmigen  

§.  148.    Symptome  und  Diagnose  

Cap  VII       Neubilduuffen  an  den  breiten  Matterbändern  und  in  dem 

Beckeubindegewebe  und  die  Ecliinococcusge- 
schwülste. 

§.  149.    a)  Cysten  228 

§.  150.    b)  Myome  und  Fibrome  

§.  151.    c)  Phlebolithen  229 

§.  152.    d)  Carcinom  und  Sarcom  229 

§.  153.    e)  Tuberculose  230 

Parasiten. 

Ecliinococcus. 

§.  154.   Häufigkeit  im  weiblichen  Becken  230 

§.  155.    Diagnose  231 

§.  156.    Therapie  231 

§.157.   Atrophie  des  Beckenbindegewebes    ....  232 


Literatur. 


Cap.  1.   Kraukheiteu  der  Tuben. 

Zur  Einleitimg:  Pinner:  Experimentelle  Untersuchungen  über  den 
Uebergang  von  in  der  Peritonealhöhle  befindlicher  Stoffe  in  die  weiblichen  Geni- 
talien bei  Säugethieren.  Ctb.  f.  Chir.  1880.  No.  16.  —  Tait,  Lawson:  Ueber  die 
Beziehungen  der  Ovulation  zur  Menstruation,  obstetric.  Society  of  London.  4.  Juli 
1883.  Med.  Times  and  gaz.  10.  Mai  1884. 

Zum  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Tuben:  Hennig,  C: 
Der  Catarrh  der  inneren  vs'eiblichen  Geschlechtstheile.  II.  Ausgabe.  Leipzig  1870.  — 
Hennig,  C. :  Die  Krankheiten  der  Eileiter,  enthält  eine  sorgfältige  Zusammen- 
stellung der  diesbezüglichen  Literatur.  —  Klemm,  E.  H.:  Ueber  die  Gefahren  der 
Uterin-Injection.  Inaug.-Dissert.  Leipzig  1863.  —  v.  Haselberg:  Monatsschr.  f. 
Geburtsk.  Bd.  34.  —  Dr.  Wallisch:  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  L  —  Spiegelberg:  Ueber 
Intrauterinbehandlung.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vortr.  Nr.  24.  —  Beigel,  H.: 
Krankh.  d.  weibl.  Geschl.  1874.  I,  p.  242.  -  Dr.  E.  Späth:  Cbl.  f.  Gyn.  1878. 
No.  25. 

Zu  Anomalien  der  Bildung  und  Lage:  Richard,  M.  A.:  Pavill. 
multiples  etc.  Gaz.  med.  de  Paris  1851,  No.  26.  —  Merkel,  W. :  Beitr.  z.  path. 
Entwicklungsgeschichte  d.  weibl.  Genitalien.  Dissert.  inaug.  Erlangen  1856.  — 
Rokitansky:  Ueber  accessorische  Tubar-Ostien  und  über  Tubar- Anhänge.  Allg. 
Wiener  med.  Zeitung  1859.  No.  32.  —  Waldeyer:  Eierstock  und  Ei.  Leipzig  1870. 
—  Hennig:  Die  Krankheiten  der  Eileiter.  Stuttgart  1876.  —  Winckel,  F.:  Pa- 
thologie der  weibl.  Sexualorgane.  Leipzig  1881.  —  Lomer:  Ueber  Hernia  tubo- 
ovarialis.    Berliner  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  u.  Gyn.  Bd.  X.  p.  334. 

Zu  Entzündung.  Catarrh.  Scanzoni,  Fr.:  Lehrbuch  d.  Krankh.  d. 
weibl.  Sexualorgane.  Wien  1859.  —  Wagner,  E.:  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  (1859,11) 
p.  14,  436  und:  Arch.  d.  Heilk.  1866,  p.  285.  -  Hennig,  C:  Der  Catarrh  etc. 
p.  29.  —  Hennig,  C:  Die  Krankh.  der  Eileiter.  Stuttgart  1876.  —  Kl  ob.  — 
Hydrosalpinx.  Morgagni:  de  sed.  et  caus.  morb.  Ep.  XXI,  art.  24;  XXVI,  13-, 
XXXV,  16;  XLVI,  23.  —  de  Haen:  Prax.  med.  HI,  313.  —  Monro:  An  Essay 
on  the  Dropsy.  London  1765.  —  Baillie:  Anat.  d.  krankh.  Baues  etc.  Berlin  1794, 
p.  2.34.  -  Voigtei:  Path.  Anatomie.  Halle  1805,  III.  p.  526.  —  Froriep:  Beob. 
einer  Sackwassersucht  der  Fall,  Trompeten.  Med.  Zeitschr.  d.  Ver.  f.  Heilk.  1834. 
No.  1.  —  Andral:  Precis  d'anat.  pathol.  Bruxelles  1837.  II,  p.  247.  —  Kiwisch: 
Klin.  Vorträge  II.  Prag  1849.  p.  202.  -  Förster:  Handb.  der  spec.  pathol.  Anat. 
Leipzig  1854.  p.  281.  —  West,  Gh.:  Lectures  on  the  diseases  of  women.  Lond. 

1858.  II,  p.  87.  —  Scanzoni:  Krankheiten  der  weibl.  Sexualorg.  Wien  1859. 
p.  .322.  —  Becquerel,  L.  A.:  Traite  clinique  des  maladies  de  l'uterus  etc.  Paris 

1859.  II,  278.  -  Kl  ob:  Path.  Anat.  der  weibl.  Sexualorgane.  Wien  1864 
p.  288.   —   Veit:   Krankhtn.   d.   weibl.   Geschlechtsorg.  (Virchow,  Handbuch) 


XII 


Literatur. 


p.  225  -  llennig,  C:  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  XX  (1862),  128  und-  Der 
Oatarrh  der  inneren  weibl.  Gteschlechtstheile   2.  Ause    1870    r>   110  u  127  — 

SnH.Vv!'']r%^-=  V l^^f-       ^^««^g&^'rath,  E.:  Jourial  of  Ubstetncal 

Society  Ib.  Febr.  1875.  New  lorU.  -  Abbildung:  Boivin  et  Duees  Trait6 
pra  .  I  590.  Atlas.  PI.  XXXV.  Fig.  1.  -  Schröder:  Krankhtn.  dn^  weibl  Ge- 
«cblechtsorg.  Leipzig  1884.  p.  318.  -  Martin,  A.:  Zur  Diagnose  und  Behandlung 
der  Tubenkrankh.  Verh.  d.  intern,  niedic.  Congressee  in  Copenhagen  1884  - 
terguson:  Cilientragendes  Cylindcrepithel  bei  Hydro- und  Pyosalpinx.  Kew  York 
rnedic.  Journ.  21.  Febr.  1885.  Ctb.  f.  Gyn.  1885.  No.  27.  Hyperämie  und  EntzUndung. 
Morgagni:  epist.  XLVL  17.  -  Voigtei:  Path.  anat.  IIL  524.  -  Cruveilhier- 
Iraite  d  anat.  path.  gC-n.  II.  849.  -  Vocke:  Salpingitis  puerperalis.  Med.  Vereins- 
Zeitung.  4.  1860.  —  Aran:  Legons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'utdrus  et  de 
ses  annexes.  Paris  1860.  -  Puech:  Gazette  des  höpitaux  1860.  p.  617  et  522.— 
Zeniann,  Adolf:  Ueber  die  Aktinomykose  des  Bauchfelles  und  der  Bauchein- 
geweide beim  Menschen.  Medic.  Jahrb.  d.  k.  k.  Gesellsch.  d.  Aerzte  in-Wien.  188:3. 
p.  477.  Fall  4.  —  Hennig,  C:  Ueber  Blenorrhoea  virulenta  corp.  uteri  et  tubarum 
Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Leipzig  Juli  1879.  Pyosalpinx.  Morgagni  1.  c  46  27  — 
Cruveilhier:  Anat.  pathol.  T.  I.  Livr.  XIIL  p.  5.  -  Pellizari:  Union  med.  24iuin 
1858.  —  Martin:  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  13,  11.  —  Klaproth  ebendas.  p.  161.  — 
Förster:  Wien.  med.  Wochenschr.  No.  44  u.  45.  1859.  —  Buhl:  Aerztl.  bair 
Intellbl  1859.  No.  14  u.  Hecker:  Klinik  d.  Geburtsk.  Leipzig  1861.  p.  234;  auch 
Zeitschr.  f.  rationelle  Medicin.  N.  F.  Bd.  VHI.  p.  106.  —  R.  Barnes:  Transact. 
pathol.  Society  London  IIL  419.  1862.  —  von  Dessauer:  Monatsschr.  f.  Geburtsk. 
27.  60.  1866.  —  Noeggerath,  E:  Die  latente  Gonorrhoe  im  weibl.  Geschlechte. 
Bonn  1872.  —  Macdonald,  Angus:  latent  gonorrhoea  in  the  Female  Sex  with 
special  relation  to  the  puerperal  State.  Edinburgh  Journ.  June  1873.  p.  1086  —  1104. 

—  Köberle:  Gazette  medic.  de  Strasbourg  1873.  p.  221.  —  Hausammaiin, 
Alfred:  Ueber  Retentionsgeschwülste  schleimigen  Inhaltes  in  den  weibl.  Geni- 
talien. Zürich  1876.  —  Lawrence:  Ruptur  der  Fallop.  Tube.  Cbl.  f.  Gyn.  Bd.  IIL 
p.  252.  Ref.  1879.  —  Burnier,  H.:  Pyosalpinx  mit  Durchbruch  in  die  Bauchh. 
Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Berlin.  Bd.  VL  H.  2.  1881.  —  Bardet:  Beitrag  zur 
Kenntniss  der  Tubenabscesse.  These  de  Paris  1884. 

Zu  Laparotomie  bei  Hy  d  r  o  -  P  y  o  s  a  1  p  i  n  x  :  Hegar,  A.:  1877.  Die 
Kastration  der  Frauen.  Leipzig  1878  u.  Hegar  u.  Kaltenbach:  Operat.  Gynäk. 
2.  Aufl.  Stuttgart  1881.  —  Tait,  Lawson:  Brit.  medic.  Journ.  11.  Mai  1878.  — 
Feld  mann:  Oper,  einer  doppels.  Pyosalpinx.  Inaug.-Dissert.  (Prof.  Schwartz) 
Göttingen  1879.  —  Martin,  A.:  Berl.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Sitzungsb. 
vom  25.  Nov.  u.  9.  Dez.  1879  und  zur  Diagnose  und  Behandlung  der  Tubenkrank- 
heiten. Verh.  d.  intern,  medic.  Congr.  in  Kopenhagen  1884.  —  Zeiss:  Pj'O-  uud 
LIaematosalpinxoperation.  Cbl.  f.  Gyn.  7.  Jahrg.  No.  47.  1883.  —  Bertram  (aus 
A,  Martins  Privatklinik):  Laparotomie  bei  Tumoren  der  Tuba  Fallopiae.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  1883.  No.  4.  —  Quetsch  (Klinik  Kaltenbach):  Die  Pj'^osalpinx 
und  deren  operative  Entfernung.  Cbl.  f.  Gyn.  1834.  No.  19.  —  Sänger:  Operation 
einer  doppelseit.  gonorrh.  Pyosalpinx.    Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Leipzig  1884. 

—  Chapman,  J.  Milne:  Edinburg.  Extrem  cystische  Dilatation  der  Tuben.  La- 
parotomie. Edinb.  med.  journ.  1884.  Sept.  —  Wiedow,  W. :  Zur  operativen  Be- 
handlung der  Pyosalpinx.  Cbl.  f.  Gyn.   1885.    No.  10. 

Zu  Blutungen  der  Tuben.  De  Haen:  Ratio  med.  Ed.  III.  1765.  P.  VI. 
Cap.  11.  48.  —  Barlow:  London.  Med.  gaz.  voJ.  XXV.  p.  144  and:  Lancet  22. 
Nov.  1839  (Purpura  und  Abortus).  —  Ki wisch:  Klin.  Vortr.  Prag  1845.  1.  p.  80 
und  II.  p.  212.  —  Bernutz:  Arch.  gen.  de  med.  1848  et:  Clinique  med.  sur  les 
maladies  des  femmes.  Vol.  I.  1860.  —  Laboulbene:  Gaz.  med.  de  Paris  1853. 
5.  29  (Variola).  —  Germann,  H.  F.:  Die  geburtshülfliche  Poliklinik  zu  Leipzig. 
1853.  p.  39.  —  Puech:  des  hemorrhag.  de  la  trompe.  Gaz.  med.  de  Paris  1858. 
23.  —  Oulmont:  TUnion  med.  8.  Juin  1858.  —  Voisin,  A.:  Gaz.  des  höpitaux 
1858.  18.  —  The  Paget:  Leicester  British  med.  Journ.  23.  Juli  1859.  —  Busch: 
Allg.  med.  Centralzeitg.  31.  J.  1862.  75.  p.  599.  —  Holst:  Beiträge  zur  Gynäkologie 
und  Geburtskunde.  I.  Tübingen  1865.  —  Rose:  Monatsschrift  für  Geburtskunde 
1867.  29.  401  (reichhaltige  Casuistik).  —  Virchow:  Onkologie  1.  152  und  ge- 
sammelte Abhandlungen,  p.  792.  -  Wagner:  Monatsschrift  f.  Gebk.  1869.  33.  19. 

—  Routh:  Obstetr.  transact.  Lond.  1871.  p.  34. —  Hennig:  Krankheiten  der  Ei- 
leiter etc.  1876.  -  Haussmann:  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  in  Berlin.  IL  Bd. 
p.  222.  —  Leopold:  Haematosalpinx  bei  Haematskolpos.  Verh.  d.  Gyn,  Gesellsch. 
zu  Dresden  7.  Febr.  1884.    Ueber  Ruptur  der  mit  blutiger  Flüssigkeit 


Literatur. 


XIII 


(,  d  e  r  B  1  u  t  ff  e  rn  1  It  e  n  T  a  b  e  n  handeln:  Münk:  Lond,  med.  Gaz.  March  1841. 
n  867  (Riss  nahe  .dem  Fransenende).  -  Ansaldo:  Lacerazione  repentina  della 
Tromba  rallopiana.  Gaz.  med.  ital.  feder.  n.  4.  1851.  -  Boy  er :  Bulletin  de  1  Acad. 
Oct.  1855.  -  Pollard;  J.  Rüssel:  l'Union  med.  II.  p.  169  et  589.  -  (Velpeau: 
l'art  des  accouchements.  I.  219.)  -  Beronius:  Preuss  med.  Ztg.  No.  33.  1802. 

—  Lechler-  Württemberg.  Correspond.-Blatt  34,  14,  1864.  -  Netzel,  W.:  Hygiea 
1870  p  269  -Routh:  Obstetric.  transact.  London  1871.  p.  34.  —  Neugebauer : 
Arch  f  Gynäk  II  269  —  Hausammann:  üeber  Retentionsgeschwülste  in  den 
weibi.  Genitalien.  Zürich  1876.  -  Ueber  langsame  Zerreissung:  Andral:  Precis 
d'anatomie  path.  Bruxelles  IL  247.  1837.  -  Wagner,  E. :  Monatsschr.  für  Ge- 
burtskde. 14  436.  -  Rokitansky,  C. :  Allg.  Wiener  med.  Zeitg  No.  2.  3.  7.  20. 
1860-  Wien  med.  Wochenschrift  No.  2—4.  1860  und:  Lehrbuch  der  patholog. 
Anatomie.  3.  Aufl.  IIL  S.  438.  441.  -  Faye:  Schmidt's  Jahrb  114.  56.  - 
Almaero:  Bulletin  de  la  societe  anatom.  Avr.  1862.  p.  171  et:  Gaz.  hebdom. 
de  med  et  de  chir.  22.  Juill.  1864.  -  Heschl:  öst.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde. 
16.  Mai  1862.  —  Winckel,  F.:  Pathologie  der  weibl.  Sexualorg.  p.  405  u.  86 

u.  "^^^Y^  ■■j^gj^gg^.  ijgj.  Tuben.  Nach  Hennig  Krankhtn.  der  Eileiter  etc. 
Stuttgart  1876.  —  Baillie:  Anat.  des  krankhaften  Baues  u.  s.  w.  A.  d.  Engl. 
V.  Sömraering.  Berlin  1794.  p.  235.  —  Lee,  R. :  Von  den  Geschwülsten  der 
Gebärmutter.  A.  d.  Engl.  Berlin  1848.  —  Simpson:  Diseases  of  women.  p.  541. 

—  Rokitansky,  C. :  Lehrbuch  u.  s.  w.  IIL  442.  —  Klob,  J.  M. :  Pathologische 
Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane.  Wien  1864.  p.  292.  Cysten.  Rokitansky: 
Lehrbuch  III.  p.  442.  —  Klob:  Pathol.  Anatomie  der  weibl.  Sexualorgane,  p.  294. 

—  Veit:  Krankh.  der  weibl.  Geschlechtsorgane  (unter  „Eierstockwassersucht"). 

—  Prosch  u.  PIoss:  Medicinisch-chirurg.  Encyklopädie  für  praktische  Aerzte. 
Leipzig,  Brockhaus  1854.  L  p.  547  u.  558.  —  Hennig,  C. :  Archiv  der  Heilkunde 
1863  und:  der  Katarrh  etc.  2.  Ausg.  p.  109.  —  v.  Chamisso:  Berliner  Beiträge 
zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  L  140.  —  M'Swiney:  Dubl.  Journ.  of  Med. 
Sc.  Sept.  1814.  —  Faye,  F.  C.  und  Winge,  E.:  Norsk  Magaz.  XV.  7.  p.  593; 
18(31.  _  Waldeyer,  W. :  Eierstock  und  Ei.  Leipzig.  —  Virchow,  R. :  Onkologie 

I.  p.  262.  Carcinom.  Hirschfeld,  J.  S.  Chr.:  De  uteri  scirrho  (mit  Abbildung). 
Diss.  Gött.  1755.  p.  23.  —  Hourmann:  Revue  med.  Fevr.  1837.  —  Dittrich: 
Prager  Vierteljahrschrift  1845.  III.  p.  110.  —  Rokitansky:  Lehrbuch  IIL  p.  444. 

—  Kiwisch:  Klin.  Vorträge  I.  484:  IT.  215.  —  Wagner,  E. :  Der  Gebärmutter- 
krebs. Leipzig  1858.  p.  18.  69.  101.  123.  —  Scanzoni:  Lehrbuch  der  Krankh. 
der  weibl.  Sexualorgane,  p.  326.  —  Klob,  J.  M. :  Pathol.  Anatomie,  p.  295.  — 
Ramskill:  Med.  Times  n.  1274.  Nov.  1874.  Tuberkel.  Morgagni:  Epist.  XXXVIII. 
34.  —  Regnaud:  Archiv  gen.  de  med.  T.  26.  p.  486.  1831.  —  Godart:  Bull, 
d.  1.  soc.  anat.  —  Pegot:  Schmidt's  Jahrbücher  8.  375.  —  Baucek:  Medic.  Jbb. 
des  üsterr.  St.  1841.  Decemb.  p.  269.  —  Kiwisch,  Fr.  A. :  Klin.  Vorträge  über 
spec.  Pathologie  u.  s.w.  II.  Prag  1849.  p.  216.  —  Geil:  Ueber  die  Tuberkulose 
d.  weibl.  Geschlechtsorgane.  Inaug.-Abh.  Erlangen  1851.  —  Bristowe:  Transact. 
path.  soc.  Lond.  1855.  p.  276.  —  Kryszka:  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte 
zu  Wien.  Mai  1857.  —  Oooper,  H.:  Brit.  med.  Journ.  Oct.  1858.  —  Gusserow, 
A. :  De  muliebrium  genitalium  tuberculosi.  Diss.  inaug.  Berlin  1859.  —  Crocq: 
Bull.  del'Acad.  de  med.  de  Belgique.  1860.  Ser.  II.  T.  III.  N.  2.  —  Veit:  a.  a.  0. 
p.  319.  —  Rokitansky,  C. :  Lehrbuch  der  path.  Anat.  3.  Aufl.  1861.  III.  p.  444 
und  AUgem.  Wiener  med.  Zeitg.  No.  21.  1860.  —  Silland:  des  tubercules  de 
l'ovaire  et  des  trompes.  These  de  Paris  1861.  —  Namias:  sulla  tuberculosi  del 
l'utero  et  degli  organi  ad  esso  attinenti.  1861.  —  Virchow:  Oncologie.  Berlin 
1865.  II.  p.  654  u.  748.  —  Brouardel:  De  la  tub.  des  organes  genitaux  de  la 
temme.  Theses  de  Paris  1865.  —  Courty:  Traite  prat.  des  maladies  de  l'uterus. 
Par.  1866.  p.  855.  —  Tomlinson:  Obstetric.  transact.  Lond.  V.  —  Pauli cki: 
1869.  —  Lebert:  Archiv  f.  Gynäkol.  IV.  457.  —  Lehnert  0.  und  Wernick  A.: 
Berliner  Beiträge  zur  Geburtshülfe  1.  p.  32  u.  49.  —  Scanzoni,  Klob  u.  aa.  00. 
p.  325  und  bez.  296.  —  Valentin,  A.:  Virchow's  Archiv  44,  299.  —  Schüppel,  0. : 
Ueber  die  Identität  der  Tuberkulose  mit  der  Perlsucht.  Virchow's  Archiv  56,  .38. 
1872.  —  Klebs:  Handbuch  der  pathol.  Anatomie.  4.  Lieferung.  Berlin  1873.  p.  825. 

—  Gar sw eil:  Pathol.  anatomy.  Art.  Tubercle.  Abbildg.  PI,  IL  Fig.  1  —  3.  — 
Talamon,  Gh.:  Tuberc.  bei  einem  6jähr.  Mädchen.  Cbl.  f.  Gyn.  3.  Jahrg.  p.  103. 

—  Gehle:  Ueber  die  primäre  Tuberculose  der  weibl.  Genitalien.  Heidelberg  1881. 

—  Schramm,  J.:  Zur  Kenntniss  der  Eileitertuberculose.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIX. 

II.  III.  1882.  —  Mosler,  L. :  Inaug.-Diss.  Breslau  188-3. 


XIV 


Literatur. 


Cap.  II,   Extrauteriusch»  augerschaft. 

^P-  P'"^'^^-  ii^ed  Viennae  1765.  -  CoUomli:  Oeuvr.  med.  cliir. 
Lyon  1798.  —  Schmitt:  Beob.  der  k.  k.  Jo.s.-Acad.  Wien  18Ö1,  4.  Bd  1  59  — 
Josephi:  lieber  die  Schwangerschart  ausser  der  Gebärm.  und  über  eine  liöclist 
merkwiirdige  llarnblasenselmangerschaft  insbes.  Rostock  1803.  —  Voigtei  •  Path 
Anat.  Halle  1805.  IL  p.  347.  III.  p.  449.  489.  528.  548.  -  Heim:  ErL  und  Bern' 
Uber  die  Schwang,  ausserh.  d.  Gebärm.  Horn's  Archiv.  N.  F.  1812.  I.  1.  —  Law- 
rence, Browne,  Cheston:  Med.  cliirurg.  tran.sacl.  publ.  by  tlie  med,  and  surg 
SOG,  of  Londou.  Vol.  V,  1814.  -  Hedrich:  Archiv  f.  med.  Erfahrg.  Berlin  1817 
Septemb.  Octob.  —  Bossuet:  The  New  Engl.  Journ,  of  med.  and  surg.  et  Vol. 
Boston  1817.  No.  1.  —  Garns:  Jahresb.  über  den  Fortg.  des  k.  s,  Entbindungs- 
Instit.  Dresden  1817,  —  Cliet:  Compte  rend.  Lyon  1817.  —  Loschge:  Horn's 
Archiv  1818.  Septemb.  u.  Octob.  —  Gössmann:  De  conceptione  duplici  1820. 
Marburg.  —  Breschet:  Med.  chirurg.  Transact.  Vol.  XIII.  Part,  1.  1825. —  Lob- 
stein: Compte  rendu  h  la  lac.  de  Med.  de  Strasbourg  sur  l'dtat  de  son  Mus.  anat. 
Strasb.  1820.  p.  56.  —  Derselbe:  Zeitschr.  f.  Physiol,  v.  Tiedemann  u.  Trevira- 
nus,  II,  1.  1826.  —  Geoffroy  St.  Hilaire:  R6v,  med.  frang.  1826.  Tom.  II.  Inst, 
royal  de  France.  —  Jakobson:  Neue  Zeitschrift  f.  Gebkde.  Bd,  IL  1.  1834.  — 
Ingleby:  Edinbg.  Journ.  1834.  No,  121.  —  Velpeau:  Traite  comp,  de  l'art.  des 
accoucli.  etc,  Paris  1835.  —  Cruveilhier:  Anat.  patho'.  Livr,  XXXVL  PI.  6.  A. 
G.  —  Carus:  De  gravid,  tubo-uterina  seu  interstitiali.  Dissert.  inaug.  Lipsiae  1841. 

—  Campbell:  Ueber  die  Schwangerschaft  ausserh.  der  Gebärmutlier,  Aus  dem 
Engl,  übers,  von  Ecker.  Karlsruhe  u.  Freiburg  1841.  —  Dezeimeris:  Journ,  des 
connaiss.  med.  chirurg.  1836.  (s.  Annal.  f,  Frauenkr.  Bd.  III.  Leipzig  1842.  p.  III). 

—  Bujalsky:  Med.  Zeitg.  Russlands  1844.  13.  —  Bachetti:  Gaz.  des  Höpit.  1844. 
125.  —  Mayer:  Kritik  der  Extrauterinschwang.  vom  Standp.  der  Physiol.  u.  Ent- 
wicklungsgesch.  Giessen  1845.  —  Meissner:  Fraiienzimmerkr.  III.  1.  u,  2.  Ablh. 
Leipzig  1847.  —  Thielmann:  Med.  Zeitg.  Russlands  1846.37.  —  George  Wat- 
son:  Brit.  Rev.  I.  3.  1848.  —  Virchow:  Verhandl.  d.  pliys.  med.  Ges.  Würzburg. 
I.  Bd.  1850  u.  III.  Bd.  1852,  ges.  Abhandl.  zur  wissensch.  Medic.  1856.  J.  809  u.  w. 

—  Kiwisch:  Verh.  der  phys.  med.  Ges.  Würzburg  1850.  I.  Bd.  Klin.  Vortr.  etc. 
U,  Aufl.  Prag  1852.  II.  p.  233  u.  247.  —  Czihak:  Scanzoni's  Beiträge.  Bd.  IV. 
p.  72.  —  Craghead:  Amer.  Journ.  of  med.  scienc.  1850.  Fi-oriep's  Tagesber.  1850. 
Novemb.  206.  —  Beshe:  De  gravid,  tubar,  in  specie,  et  gravid,  extraut,  in  genere. 
Dorpati  1852.  —  Holst:  Der  vorliegende  Mutterkuchen  etc.  Monatsschr.  f.  Geburts- 
kuude.  Berlin  1853.  II.  p.  163.  —  Wider  stein:  Fall  von  Extrauterinschwang, 
ausserh,  der  Bauchhöhle.  Nassau'sche  Jahresber.  1853.  XI,  —  Braun,  G.:  Zeitschr. 
der  Ges.  der  Aerzte.  Wien  1853.  No.  12.  —  De  Jonge:  NederL  Weckbl.  II.  1853. 

—  Romeyn:  ibidem.  Cannstatt  Jahresber.  1853.  —  Sachreuter  und  Metten- 
heim er:  Monatschr.  f.  Geburtsk.  1853.  I.  —  Holst:  Monatschr.  f.  Geburtsk.  2.  Bd. 
1853.  —  Beck:  Illustr.  med.  Zeitg.  1853.  —  Filliter:  Med.  Times  and  Gaz.  Sept. 
1853.  —  Blass:  Wittelshöfer  med.  Wochenschr.  Wien  1853.  49,  50  —  Chailly: 
L'art  des  accouchem.  Paris  1853.  p.  139.  —  Schwabe:  Monatsschr.  f.  Geburtsh. 
III.  1854.  Januar.  —  Van  Geuns  und  Schrant:  Verhandelingen  van  het  Genost- 
schop  ter  bevordering  der  Genees  en  Heelkunde.  II.  Deel.  Amsterdam  1855.  — 
Kieser:  Das  Steinkind  von  Leinzell.  Tübingen  1854.  — ■  Ramsbotham:  Bled. 
Times  and  Gaz.  Septemb.  15.  1855.  p.  257.  —  Binet:  Union  raedical.  31.  1855. 

—  Chavasse:  American,  med.  Journal  152.  1855.  —  Gallard:  Bullet,  de  la 
societ.  anat.  de  Paris.  Septemb.  1855.  —  Johns  ton:  Edinbg.  med.  Journ.  1856. 
Aug.  —  Sommer:  De  gravid,  extrauterin,  gryphiae  1856.  —  Hirsch :  Monatschr. 
für  Geburtsk.  Bd.  VII.  1856.  —  Lumpe:  Wochenbl.  der  Zeitschrift  der  Ges.  der 
Aerzte.  Wien  1856,  2-5.  —  Uhde:  Monatschr.  für  Geburtsk.  Bd.  X.  1857.5.  — 
Jan  van  der  Hoeven:  Akad.  Probeschr.  über  Gravidit.  extrauter.  Leiden  1857.— 
Lewy:  Extrauterin-Schwangerschaft  mit  Einsenkung  der  Frucht  in  die  Harnblase. 
Eibl.  For  Laeger.  Bd.  10.  Schmidts  Jahrbuch  1858.  100.  —  Klopsch:  Studien 
des  phys.  Inst,  zu  Breslau  1858.  p.  147.  -  Hecker:  Beitr.  zur  Lehre  von  der 
Schwangerschaft  ausserhalb  der  Gebärmutteiiehre.  Monatschr.  f.  Geburtsk.  Berlin 
1859.  XIII.  2.  u.  p,  81.  —  Willigk:  Ueber  Ovarienschwangersch.  Prager  Viertel- 
iahrschrift'l859.  3.  —  Kussmaul:  Vom  Mangel,  Verkümmerung  und  Verdopplung 
der  Gebärmutter.  Würzburg  1859.  —  Rokitansky:  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom 
Abortus  und  fibrösen  Uterus-Polypen.  Zeitschr.  der  Ges.  d.  Aerzte.  Wien  1860.  b3. 

—  Hink:  öst.  Zeitschr,  f.  prakt.  Heilkde,  Wien  1860.  15.  16.  —  Rupin,  Bell, 


Literatur.  • 

Laspichler,  Campbell:  Monatsclir.  f.  Geburtsk.  Berlin  1860.  XVI.  --  Matt  ei: 
Ueber  versch.  Ausgänge  der  Extrauterinschwangersch.  Gaz.  des  Hopit.  J-^Ji-^^^- 
1860  -  Bernutz  u.  Goupil:  „Clin.  mM.  sur  les  maladies  des  femmes.  I-  1860. 
Des  hemorrh.  intrapelv.  dans  les  gross,  extrauter,  p.  509.  -  Rokitansky:  Lelirb. 
der  pathol.  Anat.  1861.  HI.  p.  534.  u.  542.  -  Birnbaum:  Ueber  die  Bauch- 
hölilenschwangerschaft  und  die  inneren  Blutungen  dabei.  Monatsclir.  f.  Geburtsk. 
Berlin  XVIII  p  331.  Noverab.  1861.  -  Walter:  Ueber  Schwangerschaft  ausserh. 
d  Gebärm  ibidem.  Septeniberheft.  p.  171.  —  Förster:  Handbuch  der  pathoi. 
Anatom.  2.  Aull.  Leipzig  1863.  p.  399.  -  Dohm:  Unters,  von  Abortiveiern  aus 
früheren  Schwangerschaftsmonaten.  Monatschr.  f.  Geb.  XXI.  1862.  p.  30.  —  Klob: 
„Anomalien  des  Eies."  In  pathol.  Anat.  der  weibl.  Sexualorg.  Wien  1864.  — 
Greenhalgh-  I.  Bartholomew's  Reports  1865.  IL  Obstetrical  Transactions.  Vol.  V. 

—  Wagner:  Archiv  d.  Heilkde.  1865.  H.  IL  —  Der  prakt.  Arzt  1867.  —  Cau- 
wenberghe:  Des  gross,  extrauterines.  Bruxelles  1867.  —  Baart  de  laFaille: 
Verhandl.  über  gravid,  tubo-uter.  J\Ionatschr.  f.  Geb.  XXXL  1868.  p.  208.  —  Hass- 
furt her:  Von  der  Ueberwanderung  des  weibl.  Eies.  Diss.  Jena  1868.  —  Hess: 
„Ein  Fall  von  Extrauterinschw.  (Ovarialschwang.")-  Diss.  Zürich  1869.  —  Kellerj 
„Des  gross,  extra-uterin.  et  plus  special  de  leur  traitement  par  la  gastrotomie." 
Paris  1872  —  Barnes:  „Note  on  the  mode  of  dealing  with  the  Placenta  where 
gastronomy  is  perfomed."  Lond.  Obst.  Transact.  XIV.  1873.  p.  325.  Lectures  on 
obstetric  Operations,  p.  266.  -  Schweninger:  „Ein  Fall  von  Ovarialschwanger- 
schaft."  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medic.  XV.  1875.  p.  607.  —  Chiari,  Hans: 
Ueber  den  Befund  eines  beinahe  50  Jahre  lang  getragenen  Lithopädions.  Wien, 
med.  Wochenschr.  No.  42.  1875.  —  Mayrhofer:  Ueb.  d.  gelben  Körper  und  die 
Ueberwanderung  des  Eies.  Wien  1876.  —  Parry:  Extrauterine  Pregnancy,  its 
courses  etc.  London  1876.  —  Conrad  und  Langhans:  Tubenschwangersch.  und 
Ueberwanderung  des  Eies.  Arch.  f.  Gyn.  IX.  1876.  p.  337.  —  Leopold:  Tuben- 
schwangersch. mit  äusserer  Ueberwanderung  des  Eies  u.  consecutiver  Hämatocele. 
Gyn.  Arch.  X.  Bd.  H.  2.  —  Spiegelb  er  g:  Gynäk.  Arch.  L  Bd.  p.  406.  Zur 
Casuistik  der  Ovarialschwangerschaft.  Gyn.  Arch.  XIII.  Bd.  H.  1.  und  Lehrbuch 
der  Geburtshülfe.  1877.  —  Duverney:  Oeuvres  anatomiques.  Vol.  II.  p.  354.  — 
Schröder,  C. :  Geburtsh.  IV.  Aufl.  p.  385  u.  388.  —  Hennig,  C. :  Die  Krankh. 
der  Eileiter  und  die  Tubenschwangerschaft.  Stuttgart  1876.  —  Cohnstein:  Bei- 
trag zur  Schwangersch.  ausserhalb  der  Gebärmutter.  Arch.  f.  Gyn.  XIL  Bd.  p.  355. 
1877.  —  Leopold:  Graviditas  interst.  mit  Blutung  nach  aussen.  Arch,  f.  Gyn. 
XIII.  Bd.  p.  355.  1878.  —  Cambridge,  Hildrek:  Ovarialschwangersch.  von  kurzer 
Dauer.  Cbl.  f.  Gyn.  1878.  p.  188.  —  Fraenkel,  E. :  Zur  Diagnostik  u.  operat. 
Behandl.  der  Tubarschwangersch.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  p.  197.  —  Patenko: 
Graviditas  ovarialis  von  kurzer  Dauer.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XIV.  p.  156.  —  Atlee, 
W.  F.  und  Harris,  R.  T. :  Laparotomie  bei  Extrauterinscli.  Americ.  Journ.  med. 
Soc.  Ocfbr.  1878.  —  Gaillard  Thomas,  T. :  Ueber  30  Fälle  von  Extrauterinschw. 
New-York  med.  record  Septbr.  1882  und  New-York  med.  journ.  Septbr.  1884.  — 
Küchenmeister,  Friedr.:  Ueber  Lithopädien.  Cbl.  f.  Gyn.  4.  Jahrg.  "No.  22.  — • 
Wilson,  H.  T.  C. :  Cbl.  f.  Gyn.  VI.  B.  p.  127.  —  Kaltenbach:  Elytrotomie  bei 
Extrauterinschw.  Verb.  d.  gyn.  Sect.  der  NaturlVers.  in  Salzburg.  Cbl.  f.  Gyn. 
1881.  No.  21  u.  Graviditas  im  rudimentären  Nebenhorn.  Gyn.  Sect.  d.  Naturfvers. 
in  Freiburg  i.  B.  1883.  —  Joaquin  Collet  yGurgui:  Die  Ovarialschwangersch. 
vom  path.  anat.  Standpunkt.  Stuttgart,  Cotta  1880.  —  Kireef:  Ueber  die  extra- 
uterine Ueberwanderung  des  Kanincheneies.  Inaug.-Diss.  St.  Petersburg  1881.  — 
Martin,  A.:  Ueber  Extrauterinschw.  Berliner  klin.  Wochenschr.  1881.  No.  51  — 52. 

—  V.  Braun,  C. :  Lehrbuch  der  ges.  Gynäkol.  Wien  1881.  —  Gusserow:  Ueber 
Extrauterinschw.  Chariteannalen.  7.  Jahrg.  p.664.  —  Sänger:  Ueber  Schwangersch. 
im  rudimentären  Nebenhorn  bei  uterus  duplet.  Verh.  d.  Gesellsch.  f.  Geburtsk. 
in  Leipzig  20.  Novbr.  1882.  Cbl.  f.  Gyn.  7.  Jahrg.  p.  324,  und  Arch.  f.  Gyn. 
XXIV.  Bd.  p.  332.  —  Litzmann,  C. :  Zur  Feststellung  der  Indication  für  die 
Gastrotomie  bei  Schwangersch.  ausserhalb  der  Gebärm.  (Imal  Exstirp.  des  ganzen 
Fruchtsackes.)  Arch.  f.  Gyn.  XVI.  Bd.  p.  323.  1880,  und  Gastrotomie  bei  Tuben- 
schwangersch. 9  Monate  n.  d.  Tode  der  Frucht.  Arch.  f.  Gyn.  XVIII.  Bd.  p.  1. 
1881.  —  Werth:  Untersuchung  des  Fruchtsackes,  p.  15,  und:  Ueber  Extrauterin- 
schwangersch. Arch.  f.  Gyn.  XIX.  Bd.  p.  96.  —  Welponer  und  Zillner,  Ed.: 
Laparotomie  bei  Extrauterinschwgersch.  durch  Billroth.  CExstirpation  des  ganzen 
Fruchtsackes.)  Arch.  f.  Gyn.  XIX.  Bd.  p.  241.  1882.  -  Leopold:  Experimentelle 
Untersuchungen  nher  das  Schicksal  implantirter  Föten.  Arch.  f.  Gyn.  XVIII.  Bd. 
p.  53.  1881.  —  Groedel:  Tubenschwangersch.  Ruptur  der  Blase.   Arch.  f.  Gyn. 


,  Literatur. 

(Quergestreifte  Muskellasern  in  der  Punktionsflüssigkeit).  Arch.  {  Gyn  XXII  Bd 
p.  57.  1882.  -  Freund,  W.  A. :  üeber  Gravid,  extraut  Gyn.  Sectd  Natu  Vers 
in  Freiburg  i.  ß  1883,  und  Edinb.  med.  journ.  Septbr.  1883.  -  Vulliet  J  Uebe; 
einen  l-all  von  luboovarialcysten-Schwangersch.  Arch.  f.  Gyn.  XXII  Bd  H  3  1883 

—  Caraman,  M. :  Gleichzeitige  normale  und  extrauterine  Schwaneersch"  Cbl  V 
Gyn^  7.  Jahrg  p.  47.  1883  -  Rockwell,  A.  D. :  Erfolgreiche  Behandlung  Üe.' 
extraut  Gravidat  durch  Galvanisation.  New- York  med.  record  17  Febr  1883  — 
Schröder,  C. :  Lehrbuch  der  Geburtsh.  8.  Aufl.  Bonn  1884.  -  KusnetVkv- 
^  l-alle  von  Exstirpation  des  Fruchtsackes  bei  Extrauterinschw.  Taeebl  der  Ka- 
san sehen  Gesellsch.  derAerzte.  1884.  4-5.  -  Lusk:  Americ.  Journ  of  obstetric 
r-K,  p  P- 329.  —  Wassily  Sugutin :  Zur  Frage  der  Laparotomie  bei  Extrautschw. 
Ubl.  t.  Gyn.  8.  Jahrg.  1884.  —  Notta:  Entf.  des  ganzen  Fruchtsackes  bei  Extra- 
uterinschw. Progr^s  m6d.  1884.  19.  —  Veit,  J.:  Die  Eileiterschwangersch.  Stutt- 
gart. F.  Enke.  1884.  -  Munde,  P.:  Untersuchung  einer  Tubenschw.  durch  Elec- 
tricität.  Ref.  Cbl.  f.  Gyn.  9.  Jahrg.  p.  46.  1884.  -  Tait,  Lawson:  5  Fälle  von 
Extrautschw.  Brit.  med.  Journ.  20.  Juni  1884.  —  Bozeman:  Operation  nach 
Ruptur  einer  Tubarschwangeren.  New- York  medic.  journ.  Decbr.  1884.  —  Rennert- 
Tödtung  des  Fötus  mit  Morfini  im  5.  Monat.  Arch.  1".  Gyn.  Bd.  XXIV.  p.  266. 
1884.  —  Werth:  Die  operative  Behandl.  der  Extrauterinschwangersch.  Verh.  d. 
medic.  Congresses  in  Kopenhagen  1884.  —  Beaucamp:  üeber  Tuboovarial- 
schwangersch.  Berliner  Zeitschr.  f.  Geburtsk.  u.  Gyn.  X.  Bd.  1884.  —  Schröder: 
Laparotomie  nach  Ruptur  des  Smonatl.  extraut.  Fruchtsackes.  Gesellsch.  f.  Ge- 
burtskunde und  Gynäk.  in  Berlin.  8.  Mai  1885.  —  v.  Maschka:  Verdacht  einer 
Fruchtabtreibung;  Interstitielle  Schwangersch.  Bersten  des  Früchts,  und  Tod  in 
der  18.  Woche.  Wiener  medic.  Wochenschr.  No.  42.  1885. 

Cap.  in.   Krankheiten  der  Ligamenta  rotunda. 

Rau,  L.:  Zur  Kenntniss  der  runden  Mutterbänder.  Neue  Zeitschrift  f.  Ge- 
burtsk. Bd.  28.  3.  1850.  —  Meissner:  Frauenzimmerkrankheiten.  Bd.  1.  — 
Ruysch:  Opera  omnia.  Amst.  1737.  —  Engel:  de  utero  dificiente.  Regiomonti 
1871.  —  Walter,  F.  A.:  Anat.  Museum.  Berlin  1796.  —  Voigtl:  Path.  Anat. 
Halle  1805.  —  Meekren-Fremery:  De  hydrope  ligamentorum  uteri.  1819.  — 
Tiedemann:  Die  stellvertretende  Menstruation.  Würzburg  1842.  —  Lucas:  Neue 
Zeitschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  7.  —  Cruveilhier:  Anat.  pathol.  et  Froriep's  Not. 
Bd.  19.  —  Wenzel:  Die  Krankheiten  des  Uterus.  Mainz  1816.  —  Boivin  et 
Duges:  Traite  prat.  de  mal.  de  l'uterus.  Paris  1833  etc.  —  Teale:  Pract.  Treat. 
on  Abdom.  Hern.  —  Petsche:  (Kaller,  disp.  anat.  elect ,  vol.  1.  Göttingen  1846). 

—  Korb:  Richter's  chirurg.  Biblioth.  Bd.  7.  1785.  —  Delmanzo:  Tübingen  1811. 

—  V.  Scanzoni:  Die  Krankh.  der  weibl.  Sexualorgane.   Wien  1875. 

Zu  Hydrocele  ligamenti  rotundi:  Lallemand:  Dict.  de  scienc.  med. 
Paris  1869.  —  Scarpa:  Opusc.  di  chirurgia.  Padi  1825.  torae  I.  —  Polant: 
Prager  Vierteljahrsschr.  1845.  Bd.  I.  —  Saechi:  Ueber  Hydrocele  beim  weibl. 
Geschlecht.  Annali  univers.  di  Medic.  März  1831.  Ref.,  Oesterr.  Jahrb.  1833. 
Bd.  14.  —  Bends:  Hosp.  Middelesex.  Bd.  5.  Heft  3.  1853,  Schmidt's  Jahrb.  80. 
p.  319.  —  Klob:  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane  p.  385.  1864.  —  Regnoli: 
Archives  general.  2  ser.  V.  1834.  —  Aubenas:  des  tumeurs  de  la  vulve.  Thfese. 
Strasbourg  1860.  —  Duplay:  des  collections  sereuses  et  hydatiques  de  l'aine. 
Paris  1855.  —  Hart:  American  Journ.  of.  Obst.  IV.  p.  15.  —  Hennig:  Zeitschr. 
f.  Medic,  Chir.  und  Geburtsh.  1868.  No.  16.  Schm.  Jahrb.  141.  p.  45.  —  Hed- 
daeus:  Herniotomie  ohne  Hernie.  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1869.  No.  52.  — 
Zuckerkandl:  Ueber  den  Scheidenfortsatz  des  Bauchfelles  und  dessen  Beziehungen 
zur  äusseren  Leistenhernie.  Langenbeck's  Arch.  XXI.  p.  215.  —  Chassaignac: 
Revue  med.-chir.  De  sacs  herniaires  etc.  Paris  Mai  1855.  —  Chiari  Ottokar: 
Ueber  Entzündung  der  weibl.  Hydrocele.  Wiener  med.  Blätter  1879.  21,  22,  23. 
Braun,  C.  v.:  Lehrb."  der  gesammt.  Gyn.  Wien  1881.  p.  901.  —  Nicolaysen: 
Beiderseitige  Hydrocele  processus  vaginalis  peritonei  bei  einem  kleinen  Mädchen. 
Cbl.  f.  Gyn.  VII.  Jahrg.  p.  215.  —  Hennig,  C:  Ueber  Hydrocele  muliebris.  Gyn. 
Section  der  Naturforschervers,  in  Magdeburg  1884.    Arch.  f.  Gyn.  XXV.  p.  103. 

Zu  Neubildungen  der  Ligamenta  rotunda:  Winckel,  F.:  Patho- 
logie der  weibL  Sexualorgane  1881.  p.  219.  —  Leopold:  Myoma  lymphangiectodes 
lig.  rot.    Archiv  f.  Gynäk.  XVI.  p.  402.  1880.  —  Duplay:  Tumoren  der  runden 


Literatur. 


XVII 


Cap  IV    Eutziiudnng  der  Ligamenta  lata  des  Beckenperitoneum  und 
^'  Beckenbindegewebes. 

Anatomie  Bicliat:  Allgem.  Anat.,  angewandt  auf  Physiologie  und  Arznei- 
wissenscÄt":"ueberl  v.  C.  H^.  Plaff.  Leipfg  1802.  -  .^allard:  ^^lon  <.l.^^^ 
sur  les  maladies  des  femmes,  Paris  und  auch  Gaz.  des  hop  1855.  "  ^^^^1-  ^erztl. 
Intellicrenzblatt.  München  1859.  —  Rokitansky:  Path.  Anat.  III.  Bd.  löbl.  - 
Könie  Arch  d.  Heilk.  3.  Jahrg.  1862.  Ueber  die  Bedeutung  der  Spaltraume 
des  Bi'ndegetbes  für  die  Ausbrfitung  der  entzündlichen  Processe^^  ''^^-Xw- 
qnmml  klin  Vorträge  No.  57.  1873.  —  Archiv  d.  Heilk.  Bd.  11.  1870.  —  vii  cno  w. 
i^Tf  pSh  Ana?^und  PM^  XXIII.  1862.  -  Billroth,  Th.:  Ueber  die 
vLteLngswete  der  entzündL  Processe.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge^  No.  4. 
1870  -  Savage:  The  surgery  surgical  Pathology  and  surg.  anat.  of  the  lern 
pelvic.  Organs.  London  1870.  -  Henke:  Beiträge  zur  Anat.  des  Menschen.  1.  Heft. 
Leipzig  und  Heidelberg  1872.  Luschka:  Die  Lage  der  Bauchorg.  d.  Men- 
schen Karlsruhe  1873.  -  Schlesinger,  W.:  Anat.  u.  Win- Untersuchungen  über 
extraperit.  Exsudationen  im  weibl.  Becken.  Med.  Jahrb.  d.  k.  Ic^  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien.  Heft  1-2.  1878.  -  /Zur  Architektonik  des  weiblichen  Beckens. 
Wiener  med.  Blätter  1879.  No.  31,  32.  -  Ueber  Blutgeschwülste  des  weiblichen 
Beckens.  Wiener  medic.  Blätter  1884.  No.  27  und  weitere  9  Nrn.  —  Freund, 
W.  A.:  Gynäkologische  Klinik.    Strassburg  1885.  r\  ■  a 

Entzündung:  Puzos:  Memoires  sur  les  depöts  laiteux  1760.  —  Usiander, 
F.  B.:  Denkwürdigk.  f.  d.  Heilk.  u.  Geburtsh.  Bd.  1.  Göttingen  l'79f  —  ^erar d, 
Auff.:  Pullet,  de  la  societe  anat.  1834.  —  Kyll:  Rust's  Magazin.  Bd.  41.  1834.  — 
Dupuytren:  Legons  orales.  Paris  1839.  T.  VIL  -  ^^^i^olle:  Arch    gen.  de 
medec.  EI.  Ser.  T.  IV.  1839.  -  Kranefuss:  Rust's  Magaz.  Bd.  48.  1839.  —  Ki- 
wisch:  Klinische  Vorträge  über  Krankheiten  der  Wöchnerinnen.    Prag  1840.  — 
Bourdon:  Rev.  med.    Juil.,  Aoüt  et  Sept.  1841.  —  Memoire  sur  les  tumeurs 
fluxantes  du  petit  bassin.  1842.  —  Doherty:  Dnblin  J.  of  Med.  Scienc.  1843.  - 
Verjus:  Th^se  sur  les  absces  des  annexes  de  l'uterus.    Paris  1844.  —  Lever: 
Guys  hosp.  Reports.  1844.  —  Marchai  de  Calvi:  Des  abscäs  phlegmoneux  mtra- 
pelviens.    Paris  1844.  —  Mikschik:  Zeitschr.  d.  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  m 
Wien.  L  Jahrg.  1845.  —  Nonat:  Gaz.  des  hop.  1850  No.  25,  1859  No.  125  und 
Traite  prat.  des  mal.  de  l'uterus  etc.  Paris  1860.  —  Simpson,  J.:  .Edinburgh 
monthly  J.,  Decemb.  1852.  Med.  Times  JuL,  Aug.  1859.  Clinic.  memoirs.  Edmb. 
1872.  —  Valleix:  Union  med.   1853.  No.  125.  -  Bennet:  On  inflammation  of 
the  Uterus.   London  1853  u.  1861.  —  Peaslee:  Edinb.  med.  J.,  Juli  1855.  —  Gos- 
selin: Phlegmon.  chronique  periuter.    Union  medic.  1861.  —  Bell,  Ch. :  Edinb. 
med.  J.  Okt.,  Decemb.  1856,  Jan.  1857.  —  Bernutz  et  Goupil:  Archives  gener. 
1857,  Mars— Avril  1857.    Clinique  med.  etc.    Paris  1862.  T.  IL  —  Bernutz: 
Arch.  de  Tocologie.  Mars— Octob.  1874.  —  Aran:  Lecons  cliniques  sur  les  mal. 
de  l'uterus.  Paris  1858-1860.    Bulletin  de  Th6rap.  1859.  —  Kl  ob:  Wien.  med. 
Wochenschr.   1862.  No.  48  u.  49.    Path.  Anat.  der  weibl.  Sexualorg.   1868.  — 
West:  Lecture  of  the  Diseases  of  women.   London  1864.  p.  414.  —  Schröder: 
Temperaturbeobachtüngen  im  Wochenbett.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  27.  p.  108. 
Schwangerschaft,  Geb.  und  Wochenbett,  p.  210—217.  —  Veit:  Krankh.  des  weibl. 
GeschL  IL  Aufl.  p.  652.  Erlangen  1867.  —  Matthews  Duncan:  A  pract.  treatise 
on  Perimetritis  and  Parametritis.    Edinb.  1869.    Med.  tim.  and.  gaz.  Vol.  I  1879. 
p.  112,  167.   Fötide  param.  u.  perim.  Abscesse.  Edinb.  med.  Journ.  Mai  1882.  — 
Winckel,  F.:  Path.  u.  Therapie  des  Wochenbettes.  1869.  —  Spiegelberg:  Volk- 
mann's Samml.  klin.  Vorträge.  No.  3  1870,  No.  71  1874.  Lehrb.  d.  Geburtsh.  J.  1878. 
—  Ohlshausen,  R.:  Volkmann's  Samml.  klin.  Vorträge.  No.  28.  1871.  —  Noegge- 
rath:  Die  latente  Gonorrhoe  im  weibl.  Geschlecht.    Bonn  1872.  —  Brown: 
Americ.  J.  of  med.  sc.  July  1872.  —  Gaillard  Thomas,  F.:  Lehrb.  d.  Frauen- 
krankh.  Uebers.  von  Jaquet.  Berlin  1873.  —  Barnes,  R. :  A  clinical  history  of 
the  med.  and  surg.  diseases  of  women.    London  1873.  —  v.  Scanzoni:  Lehrb. 
der  weibl.  Sexualorg.  1875.  —  Oerum,  H.  P.  (Klinik  Prof.  Horvitz):  Massage- 
behandlung bei  parametritischen  Exsudaten.    Gyn.  obst.  Meddel.    Bd.  I.  Heft  2. 
Bandl,  Krankhelten  der  Tuben.  II 


XVIII 


Literatur. 


~.  .^""oo""  ^^''ul'ä'eitige  Function  bei  Beckenexsudaten.  Americ.  geburts  Gesell- 
sclmlt  1881.  -  Win  ekel,  F.:  Pathologie  der  weibl.  Sexualorg.  1881  -  a'  Heear 
und  Kaltenbach:  Operative  Gynäkologie.  Stuttgart  1881.  p.  548  -  Kunee- 
Zur  Massage  des  Uterus  und  seiner  Adnexe.    Berlin,  klin.  Wochenschr.  1882  25 

—  de  Sinety:  Entzündung  in  der  nächsten  Umgebung  des  Uterus.  Progress 
medic.  No.  31,  32.  —  Leopold  u.  Lomer:  Subperitoneale  Abscesse.  Cbl  f  Gyn 
VI  Jahrg.  p.  524.  1882.  -  Schnitze:  Ueber  die  pathologische  AnteÜexion  der 
Gebarmutter  und  die  Parametritis  posterior,  Gyn.  Arcii.  Bd.  VIII.  1875  und  die 
Lage  Veränderungen  der  Gebärmutter.  Berlin  1882.  —  Brei  sky:  Parametritis  po- 
sterior. Allg.  V^iener  med.  Zeitung  1883.  No.  3.  —  Meinert:  Ueber  subseröse 
Beckenabscesse.  Cbl.  f.  Gyn.  1883.  VIII.  Jahrg.  p.  138.  —  Byfort,  W.  A.:  Stu- 
dium der  Innenwand  der  Beckenabscesse.  Amerik,  Gesellsch.  1".  Gyn.  Philadelphia 
1883.  —  Garnett:  A.  J.  P.:  Beckenperitonitis  nnd  Cellulitis.  Americ.  iourn  of 
Obst.  1883.  p.  1041,  Ref.  Cbl.  i\  Gyn.  VIII.  Jahrg.  p.  124.  ~  Munde,  P.:  Nicht- 
puerperale  Beckenlymphadenitis  und  Lymphangitis.  Americ.  journ.  of.  obst.  1883. 
p.  1009,  Ref.  Cbl.  f.  Gyn.  VIII.  Jahrg.  p.  134.  -  Zehman:  Ueber  Aktinomykose 
des  Bauchfelles  und  der  Baucheingeweide  beim  Menschen.  Wiener  med.  Jahrb. 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  1883.  Heft  3  u.  4.  —  Prochownik:  Ueber  die 
Massage  in  der  Gynäkologie.  Naturforscherversamml.  in  Magdeburg  1884.  Arch. 
f.  Gyn.  XXV.  p.  137.  —  Apostoli:  Ueber  eine  neue  electrische  Behandlung  der 
Perimetritis  etc.  Med.  Congress  in  Kopenhagen  1884.  Arch.  f.  Gyn.  XXIV,  p.  323. 

—  Martinau:  Die  Bedeutung  der  Adenolymphangitis  uterina  für  die  Entwicke- 
lung  der  s.  g.  periuterinen  Symptome  und  für  die  Behandlung  der  Metritis.  Medic. 
Congress  in  Kopenhagen  1884.  —  Heitzmann,  J.:  Die  Entzündung  des  Becken- 
bauchfelles beim  Weibe.  Wien  1883.  —  Freund,  W.  A.:  Gynäkologische  Klinik. 
Strassburg  1885. 


Cap.  V.   Die  Residuen  der  Entzündung  iu  der  Umgebung  des  Uterus  und 

an  seinen  Adnexen. 

Laparotomie  zur  Entfernung  der  Uterinanhänge.  Hegar,A.:  Die 
Kastration  der  Frauen.  1878.  p.  137.  —  Tait,  Lawson:  Brit.  med.  Journ.  Juli, 
Oktober,  Novbr.  1882,  obstetrical  Society  of  London  24.  Novbr.  1883.  Ref.  Cbl. 
f.  Gyn.  VIIL  Jahrg.  p.  303. —  Thomas,  Gaillard  J.:  Beitrag  zu  Tait's  Operation 
(Entfernung  der  Uterinanhänge).  New  York  med.  journ.  Januar  1883.  —  Thornton, 
Knowsley:  Vollständige  Entfernung  der  Uterinanhänge.  Verhandlungen  der 
amerik.  Gesellsch.  f.  Gyn.  1882.  —  Tauffer,  W.:  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  9.  pag.  57.  —  Gusserow:  Ueber  die  Entfernung  kleiner  Geschwülste  der 
weibl.  Genitalien  bei  gleichzeitig  chron.  Entzündung  im  Becken.  Verhandl.  der 
Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  in  Berlin,  23.  Nobr.  u.  14.  Decbr.  1883.  Zeitschr. 
f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  X.  Bd.  p.  329  — 331.  —  Macdonald, 'Angus:  Edinburg,  zwei 
Fälle  von  Salpingo-Oophorektomie.  Edinb.  med.  journ.  1884.  Aug.  —  Klotz,  H.: 
Excision  der  uterinen  Adnexe.  2.  Febr.  1882.  Wien.  med.  Wochenschr.  1882. 
No.  38 — 41.  —  Malins,  Edward:  25  Bauchschnitte  llmal  wegen  chron.  Ent- 
zündung der  Uterusanhänge.  Lancet  1884.  —  Tait,  Lawson:  Eine  Serie  von 
1000  Fällen  von  Laparotomie,  darunter  201mal  Entfernung  der  Uterusanhänge 
wegen  Entzündung.  New-York  med.  record.  3.  Januar  1885.  —  Sänger:  Ueber 
gonorrh.  Erkrankung  der  Uterusadnexe  und  deren  operative  Entfernung.  Verhandl. 
deutscher  Naturf.  u.  Aerzte  in  Magdeburg  1884.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXV.  p.  126. 

Cap.  VI,   Blutungen  in  das  Cayuni  peritoneale  und  in  das  Beckeubinde- 

gewebe. 

Pelletan:  Clinique  chirurgicale.  Paris  1810.  T.  IL  p.  106.  —  Ledere: 
Arch.  g6ner.  de  medec,  1828,  T,  VIIL  —  Denneux:  Memoire  sur  les  tum.  sang,  de 
la  vulve.  Paris  1830  und  Recherches  pratiques  sur  les  tumeures  sanguines,  Paris 
1835  —  Angers,  Olivier  v.:  Arch.  gendr.  de  medec.  Paris  1831.  T.  V.  p.  403. 
—  Lee:  Cyclopaedia  of  medic.  1834.  Ul.  —  ßourdon.  Tumeurs  fluctuants  du 
petit  bassin.  Revue  m6dic,  1841.  -  Pouchet:  Thdorie  positive  de  l'ovulation 
spontande  et  de  la  fdcondation.  Paris  1847.  —  B ernutz:  Arch,  gener,  de  medec. 
Paris  1848.  T.  XVIL  p.  189.  T.  XVIIL  p.  405.  -  Gaillet  undBouchet:  Gazette 
des  höp.  1851.  —  Vigu6s:  Des  tumeurs  sang,  de  l'excavation  pelvienne.  These 


Literatur. 


XIX 


inaug.  Paris  1850  u.  1851.  Rev.  m6d.  chir.  1851.  -  N61aton:  Des  tumeurs  sang, 
du  pelvis,  gaz.  des  höp.  1851  No.  16,  1852  No.  12  u.  16,  1853  No  100.  -  Denon- 
villier:  Gaz.  des  höp.  1851.  -  Huguier:  Bulletin  de  la  soc.  de  chir.  1851.  - 
Tilt-  Pathologv  and  treatment  of  sanguineous  pelvic  tumonrs.  Diseases  ot  women. 
London  1853.  -  Richet:  Traite  d'anat.  chir.  p.  753.  1854.  -  Mikschik:  Beitr. 
z  Path  d  Ovarien  u.  Tab.,  Verm. ,  Abh.  auf  dem  Gebiete  der  Heilk.  von  Peters- 
burger Aerzten.  Leipzig  1854.  —  Kaufmann:  Verhandh  der  Gesellsch.  der  Ge- 
burtsh  in  Berlin  VIIL  Bd.  —  Nonat:  Gaz.  hebd.  de  m6d.,  1.  Juni  1854,  Aug. 
1858,  traite  prat.  des  malad,  de  l'utörus.  Paris  1860.  -  Prost:  These.  Paris  1854. 

—  F6nerly  Thfese.  Paris  1855.  -  Laugier:  Gaz.  des  höp.,  27,  comptes  rendus 
de  racad6mie  des  sciences.  Febr.  1855.  —  Engelhardt:  Tliöse.  Strassburg  1856. 

—  Raciborski:  Du  völe  de  la  menstruation.  1856.  —  Querard:  Gaz.  des  höp. 
März  1856.  —  Herzfelder:  Gest.  Zeitschr.  f.  pract.  Heilk.  1856.  No.  62.  —  Ul- 
rich: Monatsschr.  f.  Gebk.  Bd.  IX.  1856.  —  Crede:  Monatsschr.  f.  Gebk.  Bd.  IX. 
1857.  —  Withusen,  C:  Ueber  ßlutgeschw.  im  kl.  Becken.  Bibl.  for  Laeger 
Bd.  V.  p.  40.  Schmidt's  Jahrb.  1857.  p.  93.  —  Puech:  Compt.  rend.  de  l'acad. 
des  sciences,  1858.  De  I'hematocele  retro-uterine  et  peri-uterine.  Paris  1860.  — 
Trousseau:  Gaz.  de  höp.  Juni  1858.  L'union  med.  1861.  —  Gallard:  Union 
med.  1855.  Bulletin  de  la  societe  anat.  April  1858.  Le§ons  cliniques  sur  les  mal. 
des  femm.  Paris  1873.  —  Devalz:  These.  Paris  1858.  —  H61ie:  Journ.  de  medec. 
de  la  Loire-Inferieure.  1858.  —  Becquerel:  Gaz.  des  höp.  April  1858  u.  Traite 
Clin,  des  malad,  de  l'uterus.  1859.  —  Oulmont:  Bulletin  de  la  societe  med.  des 
höp.  de  Paris,  Febr.  1858.  VL  —  Mahn:  Inaug.  Diss.  Rostock  1858.  —  Braun,  C. : 
Zeitschr.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte.  1860.  Heft  1.  u.  4.  Wien.  med.  Wochenschr.  No.  28. 
1861.  Oestr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Klin.  1864.  No.  25.  —  Voisin:  These.  Paris  1858. 
Die  Haematocele  retrouterina  und  die  freien  Blutextravasate  in  der  Beckenhöhle. 
Ubersetzt  von  W.  Langenbeck.  Göttingen  1862.  —  Betschier:  Klin.  Beiträge  zur 
Gynäk.  Breslau  1862.  —  Breslau:  Schweiz.   Zeitschr.  f.  Heilk.  1862.  Bd.  IL  318. 

—  Derselbe:  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  IX.  1856.  —  Ferber:  Arch.  f.  Heilk. 
Leipzig  1862.  III.  Jahrg.  Monatsschr.  f.  Gebk.  Bd.  34.  1869.  —  Schmidt's  Jahrb. 
Bd.  115.  p.  212,  Bd.  123.  p.  217.  —  Magron,  Martin  und  Soulie:  Gaz.  des  Höp. 
1861.  —  Duncan,  Mathews:  On  uterine  haematocele.  Edinb.  med.  Journ.  1862. 
p.  418.  —  Virchow:  Die  krankhaften  Geschwülste.  Berlin  1863.  Bd.  I.  p.  149  u.  a. 

—  Seyfert:  Wien.  Spital-Ztg.  1863.  No.  33-45.  —  Clintock,  W.:  Clinical  me- 
moirs  on  diseases  of  women.  Dublin  1863.  —  Tuckwell:  On  efifusions  of  blood 
in  the  neighbourhood  of  the  uterus.  Oxford  and  London  1863.  —  Wells,  Spencer: 
London,  Obst.  Tr.  VoL  XIIL  p.  172.  —  Beck,  Snow:  London,  Obst.  Tr.  Vol.  XIV. 
p.  258.  —  Ott:  Die  periut.  u.  retrouter.  Blutergüsse.  Tübingen  1864.  —  Hegar: 
Monatsschr.  f.  Gebk.  Bd.  XVII.  1864.  —  Schröder:  Kritische  Untersuchungen 
über  die  Diagnose  der  Haematocele  retrouterina.  Bonn  1866  u.  gyn.'  Arch.  Bd.  V. 
1873.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1868.  —  Simon:  Ueber  die  Diagnose  von  Atresie  etc. 
Monatsschr.  f.  Gebk.  Bd.  XXVH.  1866.  —  Aitken:  Edinb.  med.  Journ.  Aug.  1869. 

—  Krieger:  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1869.  No.  43.  —  Männel:  Beiträge  zur 
Gebk.  u.  Gynäkol.  v.  Scanzoni.  VIT.  Würzburg  1870.  —  01s hausen:  Ueber 
Haematocele  u.  Haematometra  gynaec.  Arch.  Bd.  V.  1870.  p.  26.  —  Braun,  G. : 
Wien.  med.  Wochenschr.  1866,  1868  u.  1872.  22.  23.  —  Fritsch:  Die  retrouterine 
Hämatocele.  —  Volkmann:  Sammlung  klin.  Vortr.  No.  56.  1873.  —  Dolbeau: 
Medic.  Times.  Febr.  and  March.  1873.  —  Weber:  Berlin,  klin.  Wochenschr.  1873. 
1.  —  V.  Scanzoni:  Lehrb.  der  Krankli.  d.  weibl.  Sexual-Org.  V.  Aufl.  1875.  — 
Meadows,  Alf.:  London  obst.  Tr.  VoL  XIIL  p.  140.  Amer.  J.  of  obst.  Vol.  VL 
p.  659.  1874.  —  Kuhn,  Jakob:  Ueber  Blutergüsse  in  die  breiten  Mutterbänder 
und  in  das  den  Uterus  umgebende  Gewebe.  Zürich  1874.  —  Paschkis,  H. : 
Haematoma  textus  cellulosi  pelvis.  Allg.  Wien.  med.  Ztg.  1877.  No.  33.  —  Ben- 
jamin, G.  H.:  Drei  Fälle  von  Hämatom  der  äusseren  Genitalien  bei  Jungfrauen 
durch  Trauma.  New- York  med.  Journ.  Febr.  1878.  —  Kroner:  Hämatocele  durch 
den  versenkten  Ovarialstiel.  Cbl.  f.  Gyn.  IV.  Jahrg.  1880.  p.  92.  —  B  ernutz: 
Hämatocele  als  Symptom  einer  Pachy-pelvi-peritonitis  haemorrhagica.  Arch.  de 
Tocologie,  März,  April,  Mai  1880.  —  Konrad,  M.:  Ueber  Haematocele  periuterina. 
Pester  med.  chir.  Presse  1881.  No.  29  u.  w.  -.Braun,  C.  v.:  Lehrb.  d.  gesammt. 
Gynäkologie.  Wien  1881.  —  Daskiewicz:  Zur  Therapie  der  Haematocele  retro- 
uterina. Inaug.  Diss.  Breslau  1882.  —  Baumgärtner:  Ueber  extraperitoneales 
Hämatom.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1882.  No.  36.  —  Martin,  A.:  Das  extra- 
peritoneale penuterine  Hämatom.  Zeitschr.  f.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  VIIL  p.  476. 
1882.  —  Chunn,  P.:  1  Fall  von  traumatischer  Haematocele  (Thrombus)  der  Vul 


va 


XX 


Literatur. 


bei  einer  Nullipara.  Americ.  journ.  of  obst.  Aug.  1883.  —  Macdonald,  Angus: 
Intraperitoneale  Beckenliämatocele.  Edinb.  med.  journ.  Jan.  1883.  —  Jousset: 
Ueber  die  intraperitonealen  Hämatocelen.  Paris  1883.  —  Albert,  Otto:  Hiimato- 
cele,  Hiimatosalpinx  und  die  Redextheorie.   Arch.  f.  Gyn,  Bd.  XXIII,  p.  399.  1884. 

—  Schröder:  Handbuch  der  Krankheiten  der  weibl.  Geschlechtsorgane.  1884.  — 
Zweil'el,  Paul:  Zur  Behandlung  der  Blutergusse  hinter  der  Gebärmutter.  Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  XXII.  p.  185.  1883  und  Bd.  XXIII.  p.  414.  1884.  —  Diivelius,  J. 
(aus  A.  Martins  Poliklinik):  Beitrag  zur  Lehre  von  der  operativen  Behandlung  des 
Haematoma  periuterinum  extraperitoneale.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXIII.  p.  107.  1884. 

—  Schlesinger,  W.:  Ueber  Blutgeschwülste  des  weiblichen  Beckens.  Wien, 
medic.  Blätter.  1884.  No.  27,  28,  29,  31,  32,  33,  38,  43,  44,  46.  —  Freund,  W.  A.i 
Gynäkologische  Klinik.  1885. 


Cap.  VII.  Noubildniig-en  an  den  breiten  Mutterbändern  und  in  dem  Becken- 
bindegrewebe  und  die  Echinococcusgeschwlllsto  in  dem  weiblichen  Becken. 

Ki wisch:  Klin.  Vortr.  über  Krankh.  des  weibl.  Geschlechtes.  II.  1852.  — 
Klob:  Patholog.  Anat.  der  weibl.  Sexualorg.  Wien  1864.  —  Klebs:  Lehrb.  d. 
path.  Anat.  Bd.  IIL  —  Virchow:  Geschwülste.  Bd.  IIL  p.  221.  —  Winckel,  F.i 
Die  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane.  Leipzig  1881.  —  Neisser:  Die 
Echinococcen-Krankheit.  Berlin  1877.  —  Sänger,  N. :  Ueber  primäre  desmoide 
Geschwülste  der  Ligamenta  lata.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XVI.  1880.  Heft  2  und  Bd.  XX. 
p.  279.  —  Schatz,  Friedr.:  Die  Echinococcen  der  Genitalien  und  des  kleinen 
Beckens  beim  Weibe.  Beiträge  mecklenburgischer  Aerzte  zur  Lehre  von  der 
Echinococcenkrankheit  etc.  Stuttgart  1885.  —  Freund,  W.  A. :  Gynäkologische: 
Klinik.    Die  Echinococcenkrankheit  im  weiblichen  Becken.  1885.  p.  299. 


Erster  Theil. 


Die  Krankheiten  der  Tuben  und  die  Extrauterin- 

Schwangerschaft. 

Cap.  I. 

Die  Krankheiten  der  Tuben. 

Prof.  Dr.  Carl  Hennig  (Krankheiten  der  Eileiter  und  die  Tubar- 
schwangerschaft ,  Stuttgart  1876),  Prof.  Dr.  Jul.  Klob  (Pathologische  Ana- 
tomie der  weiblichen  Sexualorgane,  Wien  1864)  und  F.  Winckel  (Die 
Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane  in  Lichtdruckabbildungen,  Leipzig 
1881)  behandeln  in  ausfürlicher  Weise  diesen  Gregenstand  und  wurden  mannig- 
fach bei  der  Bearbeitung  dieses  Abschnittes  benützt. 

Einleitende  Bemerkungen. 

§.  1,  Die  Tuben  gehen  aus  derselben  Anlage  wie  der  Uterus: 
aus  den  Müller' sehen  (rängen  hervor.  Von  der  achten  Woche  des 
Embryonallebens  verschmelzen  die  Theile  der  Müller' sehen  (ränge,  die 
zu  Uterus  und  Scheide  werden,  während  die  oberen  Antheile,  aus  denen 
die  Tuben  sich  bilden,  getrennt  bleiben.  Die  Tuben  haben  daher  auch 
eine  ähnliche  Textur  wie  der  Uterus;  sie  sind  beim  geschlechtsreifen 
Weibe  8^/2 — 9^/2  Ctm.  lang.  Die  äussere  Bedeckung  derselben  bildet 
das  Peritonäum;  von  demselben  durch  eine  subseröse,  zarte  Binde- 
gewebsschicht  getrennt,  befindet  sich,  die  mächtigste  Schichte  der  Tuben, 
die  Muscularis.  Man  kann  eine  äussere,  aus  Längsfasern  und  eine 
innere  dickere,  aus  Querfasern  bestehende  Schichte  unterscheiden,  welche 
beide  in  die  entsprechenden  Lagen  der  Uterusmusculatur  übergehen. 
Unter  der  Muscularis  ist  eine  weitmaschige,  submucöse  Schichte,  welche 
an  die  Innenwand  des  Eileiters  grenzt.  Letztere  bildet  eine  verschieb- 
bare, gefaltete,  mit  Flimmerzellen  besetzte  Mucosa,  welche  über  die 
Fransenenden  hin  direct  in  das  Peritonäum  übergeht.  Die  deutlichen 
Wimpern  erzeugen  einen  vom  Ostium  abdominale  gegen  das  Ostium 
uterinum  hinlaufenden  Strom  und  können  sich  daher  mehr  an  der  Fort- 
bewegung der  Ovula,  als  der  Spermafäden  betheiligen. 

B  a  n  d  1 ,  Krankhelten  der  Tuben.  1 
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Registriren  wollen  wir  hier  die  Ansicht  Lawson  Tait's,  dass 
die  Tuben  bei  der  .Menstruation  eine  grössere  Rolle  spielen  sollen  als  die 
Ovarien.  L.  T.  kam  zu  dieser  Ansicht,  weil  er  durch  die  alleinige 
Exstirpation  der  Tuben  die  Menopause  eintreten  sah  und  weil  er 
oft  bei  den  während  der  Menstruation  absichtlich  ausgeführten  Ovario- 
tomien  keine  geschwellten  Follikel  im  gesunden  Ovarium  fand,  wäh- 
rend er  solche  in  der  Zwischenzeit  gefunden  hat.  Sänger  glaubt,  dass 
diese  Anschauung  L.  T.'s  vielleicht  dadurch  gestützt  werden  könne, 
dass  bei  Tubenturaoren  häufig  ein  längeres  Cessiren  des  Menses  beob- 
achtet werde. 

Die  Mucosa  bildet  zahlreiche  Falten,  welche  einander  nahezu  par- 
allel in  die  Lichtung  des  Canales  vorspringen.  Hennig  zählte  3 — 5 
Hauptfalten  und  zwischen  je  zwei  dieser  8 — 10  kleinere  Fältchen.  Der 
Schleim  der  Tuba  bildet  in  der  Regel  nur  einen  ganz  dünnen,  grau- 
lichen Ueberzug  der  Oberfläche. 

Hennig  beschreibt  und  bildet  Tubardrüsen  ab,  die  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  auch  von  Bowman  schon  gesehen  wurden.  Köl- 
liker  konnte  diese  Drüsen  noch  nicht  nachweisen  und  Luschka,  Henle, 
Kl  ob  sehen  dieselben  für  einfache  Schleimhautfältchen  an. 

Die  Muscularis  ist  an  der  inneren  Hälfte  des  Eileiters  mächtiger, 
als  an  der  äusseren  und  bildet  vor  der  Uterinalmündung  einen  förm- 
lichen Sphincter  tubae.  Die  Schleimhautfalten  der  Mucosa  sind  in  der 
äusseren  Hälfte  der  Tuba,  der  Ampulle  von  Henle,  am  meisten  ent- 
wickelt und  verschwinden  immer  mehr  gegen  das  Uterinalende  zu,  so 
dass  sie  im  interstitiellen  Theil  makroskopisch  gar  nicht  mehr  zu  er- 
kennen sind.  Am  Tubenende  bilden  4 — ^5  grössere  und  8—10  kleinere 
Fransen  den  Abschluss ;  eine  der  Fransen  (Fimbria  ovarica,  Henle)  er- 
streckt sich  meist  bis  ganz  nahe  dem  Eierstock.  Die  Fransen  schmiegen 
sich  vermöge  ihrer  Zartheit  leicht  an  benachbarte  Organe  und  die  Ver- 
löthung  derselben  untereinander  und  mit  den  benachbarten  Organen, 
die  man  so  häufig  bei  Sectionen  findet,  lässt  schliessen,  dass  dieselbe 
im  Leben  oft  und  leicht  ohne  besonders  hervortretende  Krankheitser- 
scheinungen stattfindet.  Durch  die  Verbindung  und  histologische  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Uterus  und  die  physiologische  Verwandtschaft  mit 
den  Ovarien  erklärt  sich  leicht,  dass  die  Tuben  an  den  Erkrankungen 
des  Uterus  und  der  Ovarien  häufig  theilnehmen. 

Für  die  Verbreitung  und  Fortleitung  catarrhalisher  Processe  aus 
dem  Uterus  ist  die  Grelegenheit  besonders  günstig  und  führen  dieselben 
dann  leicht  zur  schon  erwähnten  Verlöthung  der  Fimbrienenden  und 
der  Schleimhautfalten,  wodurch  die  häufigste  Ursache  für  die  häufigste 
Krankheitsform  der  Tuba,  den  Hydrops  tubae,  gegeben  ist. 

Auch  heute  noch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  die  patho- 
logische Anatomie  in  Bezug  auf  die  Erkrankungen  der  Eileiter  der 
klinischen  Erkenntniss  weit  vorausgeeüt  ist.  Man  findet  bei  Leichen- 
eröffnungen Abnormitäten  der  Tuben,  Catarrhe  derselben  mit  mehr  oder 
weniger  Schleimansammlung,  ja  bei  Verengerungen  und  Verwachsungen 
derselben  förmliche  Geschwülste,  von  deren  Existenz  man  im  Leben 
der  Frauen  keine  Ahnung  hatte,  deren  Einfluss  aber  auf  das  Befinden 
der  Frauen  und  auf  ihre  Fruchtbarkeit  gar  nicht  zu  verkennen  ist. 

An  mehr  als  der  Hälfte  der  Uteri  von  Frauenleichen  —  nach 
Hennig  an       der  Fälle,  nach  F.  Winckel  unter  500  Frauenleichen 
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205  mal  —  findet  man  an  den  Tuben  krankhafte  Veränderungen  und 
die  Zeichen  des  Catarrhs  mit  mehr  oder  weniger  Ansammlung  von 
Secret. 

Wenn  wir  nun  auch  gestehen  müssen,  dass  wir  nicht  im  Stande 
sind,  kleine  Veränderungen  an  den  Tuben  bezüglich  ihrer  Form,  Lage 
und  Inhalt  zu  erkennen,  so  ist  es  doch  mit  der  Diagnose  nicht  so 
schlimm,  wenn  diese  Veränderungen  etwas  grössere  und  die  Tuben  zu 
von  irgend  einer  Seite  aus  palpabeln  Geschwülsten  geworden  sind. 
Die  Darstellung  und  Behauptung,  dass  Tubentumoren  von  ovarialen 
klinisch  gar  nicht  zu  unterscheiden  seien,  hat  etwas  von  seiner  Be- 
rechtigung verloren,  seit  unsere  Untersuchungsmethoden  vollkommenere 
geworden  sind  und  uns  die  Leicheneröffnung  und  fortgesetzte  klinische 
Beobachtung  den  Zusammenhang  vieler  Krankheitserscheinungen  klarer 
gemacht  hat. 

Die  Untersuchungsmethoden  von  Simon,  durch  das  Rectum  die 
Beckenorgane  abzutasten,  nach  Erweiterung  der  Harnröhre  von  der 
Blase  aus  krankhafte  Processe  derselben  und  der  Umgebung  zu  eruiren, 
die  Untersuchungsmethode  von  Noeggerath  in  New- York  haben  zur 
Erkenntniss .  und  der  Diagnose  kleinerer  Veränderungen  an  dem  Uterus 
und  dessen  Anhängen  wesenthch  beigetragen.  Noeggerath  zog  den 
Uterus  mit  einem  Häkchen  nach  abwärts  und  untersuchte  combinirt 
mit  den  Zeigefingern  von  der  Blase  und  dem  Rectum  aus.  Es  sind, 
wenn  die  Scheide  zu  dieser  Procedur  schlaff  genug  und  der  Uterus 
dabei  beweglich  genug  ist,  der  Uterus,  die  Ovarien  und  die  Tuben  zu 
fühlen  und  gewiss  ist  es  auch  möglich,  unter  solch'  günstigen  Bedm- 
gungen  kleinere  Veränderungen  an  den  Beckenorganen  zu  entdecken. 
Noeggerath  konnte  auf  diese  Weise  in  einem  Falle  die  bis  zu  Gränse- 
Ideldicke  unregelmässig  aufgetriebene  linke  Tuba  zwischen  beiden  Fingern 
hin-  und  herrollen  und  ein  Stück  nach  aussen  von  der  Grebärmutter 
verfolgen.  Zugleich  wurde  Schwellung  und  Erweichung  des  entspre- 
chenden Eierstockes  und  dabei  die  normale  Beschaffenheit  des  rechten 
Eileiters  erkannt. 

Auch  ohne  diese  Untersuchungsmethode  Noeggerath's  ist  es  in 
vielen  Fällen  gar  nicht  schwer,  die  Adnexa  des  Uterus  zu  tasten.  Bei 
schlaffen,  dünnen  Bauchdecken  gelingt  es  oft,  die  normalen  Eierstöcke 
und  Tuben  oder  auch  nur  geringe  Veränderungen  derselben  durch  die 
gewöhnliche  bimanuelle  Untersuchung  aufzufinden.  Dazu  kommt  noch, 
dass  in  neuerer  Zeit  die  Veröffentlichung  von  Fällen,  wo  im  Leben  Er- 
krankungen der  Tuben  diagnosticirt  und  durch  Sectionen  bestätigt  wur- 
den, häufiger  werden.  Nach  all'  dem  dürfen  wir  an  der  Möglichkeit 
der  Diagnose  von  Erkrankungen  der  Tuben,  besonders  wenn  dieselben 
einen  höheren,  das  Leben  bedrohenden  Grrad  erreicht  haben,  nicht  mehr 
zweifeln.  Es  ist  zu  hoffen,  dass  sie  in  gewissen  Fällen  mit  Sicherheit 
gelingen  wird  und  dass  wir  vielleicht  dann  noch  manchmal  durch  recht- 
zeitigen chirurgischen  Eingriff  verhindern  können,  dass  ein  mit  Eiter 
oder  Blut  gefüllter  Tubarsack  seinen  verderblichen  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle entleert,  oder  dass  ein  in  der  Tuba  oder  ihrem  abdominalen  Ende 
sich  entwickelndes  Ei  durch  sein  weiteres  Wachsthum  und  Bersten  das 
Leben  der  Frauen  tief  gefährdet  oder,  wie  es  meist  geschieht,  ver- 
nichtet. 

Schon  heute,  fünf  Jahre  nach  dem  ersten  Erscheinen  dieses  Werkes, 
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sind  auf  diesem  Gebiete  grosse  Erfolge  in  Bezug  der  Diagnose  und 
Behandlung  erzielt  worden.  Es  wurde,  um  nur  Einiges  anzuführen,  in 
sehr  vielen  Fällen  die  Salpingotomie,  oder  die  Entfernung  der  ganzen 
Uter  usadnexe  ausgeführt;  es  wurde  von  J.  Veit  nach  vorausgegangener 
Diagnose  bei  einer  drei  Monate  bestandenen  Tubarschwangerschaft  mit 
Grlück  die  Laparotomie  ausgeführt. 

§.  2.  üeber  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Tuben. 
Durch  das  Auffinden  von  Samenfäden  am  Eierstock  und  durch  die 
Graviditas  extrauterina  ist  es  wohl  erwiesen,  dass  Flüssigkeit  aus 
dem  Uterus  durch  die  Eileiter  in  den  Bauchraum  gelangt. 

Die  schweren  Zufälle,  die  sich  nach  Einspritzungen  von  medica- 
mentären  Flüssigkeiten  in  die  Gebärmutter  oder  Scheide  ereigneten,  die 
hie  und  da  sogar  berichteten  tödtlichen  Ausgänge  lassen  es  auch  als 
gewiss  erscheinen,  dass  von  der  eingespritzten  Flüssigkeit,  besonders 
wenn  dies  ohne  gehörige  Vorsicht  geschah,  schon  öfter  etwas  in  die 
Tuben  und  durch  dieselben  in  die  Bauchhöhle  gedrungen  ist. 

Nicht  allein  nach  Einspritzungen  in  die  Uterushöhle,  sondern  sogar 
nach  Einspritzungen  in  die  Scheide  wurden  hie  und  da  so  schwere 
Zufälle  hervorgerufen,  dass  man  an  ein  Eindringen  von  Flüssigkeit  oder 
Luft  in  die  Uterushöhle  und  die  Eileiter  denken  musste.  Wir  selbst 
sahen  eine  Frau,  die  nach  einer  Vaginalinjection,  die  sie  sich  selbst, 
am  Boden  über  einem  Waschbecken  hockend,  applicirte,  plötzlich  so 
heftige  kolikartige  Schmerzen  erleiden,  dass  sie  auf  den  Boden  sank 
und  nicht  mehr  fähig  war,  in  das  Bett  zu  steigen.  Da  die  Schmerzen 
durch  einen  Tag  heftig  an  einer  Seite  des  Uterus  anhielten,  schien  es 
mir  wahrscheinlich,  dass  eine  Luftblase  auf  irgend  eine  Weise  in  Uterus 
und  Tuba  gelangt  war. 

Oldham  hält  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  für  möglich,  wenn 
die  inneren  Wege  bei  Starrheit  ihrer  Wandungen  klaffen ;  es  wäre  aber 
auch  durch  eine  zufällige  Bewegung  der  Musculatur  des  Uterus,  die 
einen  Saugakt  verursacht,  denkbar,  dass  eine  Luftblase  in  die  Tuben 
gelange.  Li  einem  Falle  hat  Haselb erg  autoptisch  dargethan,  dass 
Eisenchloridlösung  durch  die  Tuben  in  die  Bauchhölile  gelangt  war. 
In  einem  anderen  Falle  hat  Dr.  Ernst  Späth  das  Eindringen  einer 
Solutio  plumbi  acetici  in  die  Bauchhöhle  beobachtet.  Eine  gesunde 
Frau,  die  vor  10  Wochen  geboren  hatte,  machte  sich  in  hockender 
Stellung  durch  10  Tage  Injectionen  mittelst  eines  gewöhnlichen  Clyso- 
pomps  mit  Kugelventil.  Bei  der  eilften  Injection  trat  mitten  unter  der 
Procedur  äusserst  heftiger  Schmerz  im  Unterleib  und  Ohnmacht  ein. 
Nach  74  Stunden  starb  die  Frau  an  Peritonitis.  Die  Section  zeigte 
auf  der  Oberfläche  des  serösen  Dünndarmüberzuges  bis  hinauf  zur 
Nabelhöhe  und  in  der  ganzen  Breite  des  Hypogastrium  an  einzelnen 
theils  zerstreuten,  theils  dicht  beisammenliegenden  Stellen  0,3 — 2  Ctm. 
im  Durchmesser  haltende,  unregelmässig  rundlich  geformte  grau-schwärz- 
liche Auflagerungen,  welche  leicht  abgekratzt  werden  konnten  und  keiner 
stärkeren  Injection  weder  der  Serosa  noch  der  Schleimhaut  entsprachen. 
Der  abgekratzte  Niedersclilag  erwies  sich  als  Schwefelblei. 

Zur  Lösung  der  wichtigen  Frage  vom  Eindringen  von  Flüssigkeit 
in  die  Tuben  wurden  von  Hourmann  Versuche  an  Leichen  gemacht, 
die  von  Klemm  unter  der  Leitung  Hennig 's  wiederholt  wurden.  Es 
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zeio-te  sich:  1)  wenn  man  in  den  Mutterhals  eine  ihn  ausfüllende  Röhre 
fest  einbindet  und  durch  letztere  mit  stärkerer  Gewalt  als  beim  Aus- 
spritzen des  Gehörorganes  nothwendig  ist,  eine  grosse  Menge  Flüssig- 
keit treibt,  so  dringt  ein  Theü  der  Flüssigkeit  in  vielen  Fällen  durch 
die  Tuben  in  die  Bauchhöhle,  ein  anderer  durch  die  Gefasse  m  den 
Uteruskörper.  2)  Spritzt  man  wie  oben,  aber  mit  mässiger  Kraft  ein, 
dann  dringt  die  Flüssigkeit  höchst  selten  weiter  als  2—3  Mm.  in  die 
Uterinstücke  der  Tuben,  öfter  in  die  Gefasse.  3)  Spritzt  man  sanft 
durch  eine  den  Halscanal  nicht  ganz  ausfüllende  Röhre,  so  dringt  weder 
in  die  Tuben,  noch  in  die  Uteringefässe  Flüssigkeit. 

Diese  Versuche  an  Leichen  zeigen  wohl  nur  annähernd,  auf  welche 
Weise  man  an  den  Lebenden  durch  eine  Injection  Schaden  bringen 
kann,  resp.  die  Flüssigkeit  in  die  Tuben  eindringt  und  unter  welchen 
Bedmgungen  man  die  Frauen  dabei  ungefährdet  erhält.  Die  Meinungen 
über  die  leichtere  oder  schwerere  Möglichkeit  des  Eindringens  in  den 
Uterus  gespritzter  Flüssigkeit  sind  heute  noch  so  getheilt,  dass  eine 
grosse  Zahl  der  Gynäcologen  in  den  Uterus  nur  injicirt  wissen  will, 
wenn  dessen  Collum  früher  erweitert  ist,  ja  einige  derselben  sehen  die 
Gefahr  des  Eindringens  der  Flüssigkeit  so  nahe,  dass  sie  die  Unter- 
lassung der  früheren  Erweiterung  des  Collum  für  einen  Kunstfehler 
anzusehen  geneigt  sind. 

Bei  diesem  Zwiespalt .  der  Meinungen  scheint  es  zweckmässig,  die 
eigenen  Erfahrungen  über  die  Injection  in  die  Uterushöhle  mitzu- 
theilen. 

Wir  selbst  injicirten  früher  in  den  nicht  puerperalen  Uterus,  meist 
ohne  Erweiterung  seines  Collum,  bei  hartnäckig  blutender,  kranker 
Schleimhaut,  in  vielen  hundert  Fällen  —  wir  thun  es  hie  und  da  in 
geeigneten  Fällen  auch  jetzt  noch  —  ohne  je  ein  Eindringen  der  Flüssig- 
keit in  die  Tuben  oder  sonst  gefährliche  Erscheinungen  dabei  bemerkt 
zu  haben.  Der  Grund  der  Gefahrlosigkeit  bei  Handhabung  der  Braun - 
sehen  Spritze  liegt  darin,  dass  man  fest  hält,  dass  nicht  mehr  damit 
erreicht  werden  kann  und  darf,  als  dass  die  Wände  des  Organes 
allseitig  mit  der  ausgeträufelten  Flüssigkeit  in  Berührung  gebracht 
werden,  und  dazu  sind  in  den  gewöhnlichen  Fällen  nur  1 — 5  Tropfen 
nothwendig.  Wir  lassen  die  Injection  auf  solche  Weise  unter  sorgsamer 
Ueberwachung  sogar  von  Aerzten  an  ambulatorischen  Kranken  hie  und 
da  üben. 

Ein  wichtiger  Umstand  bei  der  Injection  oder  vielmehr  bei  dem 
Austräufeln  von  Flüssigkeit  in  die  Uterushöhle,  sowie  bei  jeder  medi- 
camentösen  Intrauterin-Behandlung  überhaupt,  scheint  uns  der  zu  sein, 
die  Contractionen  des  Organes  dabei  zu  überwachen.  Befremdender 
Weise  ist  dieser  Umstand  unseres  Wissens  noch  von  Niemanden  her- 
vorgehoben worden;  und  doch  gewährt  nur  die  gehörige  Beobachtung 
desselben  eine  beruhigende  Sicherheit  bei  dem  ganzen  Verfahren. 
Mancher  blutende  Uterus  fasst  schon  beim  Ausgiessen  eines  Tropfens 
von  Eisenchloridlösung  das  Röhrchen  der  Spritze  so,  dass  man  es  nur 
mit  einiger  Kraft  hin-  und  herschieben  kann;  bei  einem  anderen  Organe 
erreicht  man  diesen  Effect  erst  nach  Austräufeln .  von  5 — 10  Tropfen 
und  oft  erst  dann,  wenn  man  durch  Hin-  und  Herschieben  des  Röhr- 
chens die  Wände  des  Organes  allseitig  damit  in  Berührung  gebracht 
hat.    Ist  durch  das  Verfahren  eine  kräftige  Contraction  des  Organes 
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hervorgerufen,  so  hat  man  auch  AUes  erreicht,  was  man  durch  die  In- 
jection  überhaupt  zum  Guten  erreichen  kann,  jeder  Tropfen  mehr 
darüber  schemt  uns  nur  schädlich  wirken  zu  können,  denn  der  Uterus- 
korper  schhesst  sich  fest  um  das  Spritzen  röhrchen.  Der  Widerstand 
an  den  unteren  Partien  (Jes  Uterus  kann  während  der  Contraction 
desselben  grösser  sein,  als  an  den  Uterinmündungen  der  Tuben  und 
so  kann  Flüssigkeit  in  dieselben  gepresst  werden  und  die  übelsten  Zu- 
lalie  horvorbringen. 

Anomalien  der  Bildung. 

Die  wichtigsten  angebornen  Anomalien  der  Tuben  wurden  .schon  bei 
den  Entwicklungsfehlern  des  Uterus  besprochen  und  ist  hier  nur  Weniges 
nachzuholen. 

§.  3.  Abnormitäten  der  Länge.  F.  Winckel  fand  unter 
500  Frauenleichen  3mal  aussergewöhnlich  lange  (11—13  Ctm.)  Tuben, 
25mal  ungleiche  Länge  derselben. 

Abnormitäten  der  Tubarostien.  Klob  machte  schon  auf  die 
sehr  wechselnde  Gestalt  der  Tubarenden  aufmerksam.  Bisweilen  kommen 
am  äusseren  Drittheile  der  Tuba,  an  ihrer  oberen  Wand  kleine  her- 
niöse  Ausbuchtungen  vor.  Dieselben  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass 
sich  die  Schleimhaut  zwischen  den  auseinander  gewichenen  Muskel- 
schichten des  Organes  herausdrängt.  Häufig  tragen  diese  kleineren 
Hermen  auf  ihrer  Höhe  einen  Schlitz  und  stellen  dann  NebenöfPnungen 
des  Eileiters  dar.  Rokitansky  und  Klob  halten  es  für  möglich,  dass 
solche  Ausbuchtungen  auch  durch  Krankheit  der  Tuben,  z.  B.  chronischen 
Catarrh  derselben,  erworben  werden  können.  Manchmal  findet  man  auch  im 
gefransten  Rande  des  normalen  Tubenostium  kleinere  oder  grösere  Oesen. 

In  manchen  Fällen  kommt  es  auch  vor,  dass  sich  an  einer  Tuba 
ein  zweites,  hie  und  da  auch  ein  drittes  gleich  gut  ausgebildetes  mit 
Fransen  versehenes  Ostium  (accessorische  Tubarostien  Roki- 
tansky's)  findet.  F.  Winckel  fand  accessorische  Tubarostien  unter 
500  Frauenleichen  2mal.  Hennig  sah  auch  bei  100  Frauenleichen 
3mal  wirkliche  Nebeneileiter. 

Alle  diese  Abnormitäten  haben  mehr  entwicklungsgeschichtliches, 
als  practisches  Interesse.  Es  ist  weder  ein  Einfluss  derselben  auf  die 
Conception  noch  auf  die  Entstehung  der  Extrauterin- Schwangerschaft 
nachgewiesen. 

Anomalien  der  Lage. 

§.  4.    Dieselben  sind  theils  angeboren,  theüs  erworben. 

Die  angebornen  Anomalien  der  Lage.  Dieselben  hängen 
von  den  Bildungsfelilern  der  Gebärmutter  oder  von  angeborner  falscher 
Lage  derselben  oder  derjenigen  der  Eierstöcke  ab. 

Die  Tuben  sind  dabei  öfter  mehr  senlcrecht  gestellt  und  bei  ge- 
wissen Hemmungsbildungen  der  Gebärmutter  findet  man  sie  mehr  gegen 
die  Seitenwände  des  Beckens  gerückt.  Häufig  sind  dabei  die  ent- 
sprechenden Peritonäal-Duplicaturen  kürzer. 

Bisweilen  findet  man  die  Ovarien  eine  den  Hoden  analoge  Loco- 
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motion  eingegangen,  sie  treten  gegen  den  inneren  Leistenrmg  heran 
und  o-leiten  Sicli,  wenn  ein  Processus  vaginalis  peritonaei  besteht,  m 
die  S'chamlippen  herab.  Auf  diese  Weise  werden  angeborne  Ovarial- 
und  Tubar-Inguinal-Hernien  veranlasst,  die  unter  Umstanden  auch  den 
Uterus  nach  Seh  ziehen  können  (Klob).  In  letzter  Zeit  demonstnrte 
Lomer  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  und  Gynacologie  m  Berlin 
die  Genitahen  eines  21  Tage  alten,  reifen  Mädchens,  an  welchen  das 
linke  Ovarium  und  die  linke  Tube  vollständig  m  den  offenen  Processus 

peritonei  eingetreten  waren.  -n- 

8  5  Die  erworbenen  Anomalien  der  Lage.  Dieselben 
büden  *da"sie  wohl  alle  Lageanomalien  der  Gebärmutter  und  der  Eier- 
stöcke begleiten  müssen,  einen  sehr  häufigen  Befund,  der  im  Leben 
öfter  leicht  vom  Douglas'schen  Raum  her  constatirt  werden  kann. 

Am  häufigsten  werden  dieselben  im  Leben  bei  Retroflexion  und 
Version  des  etwas  gesenkten  und  vergrösserten  Uterus  zu  einer  oder 
beiden  Seiten  desselben  mit  einem  oder  dem  anderen  Ovarium  gefühlt; 
weniger  leicht  sind  die  Eileiter  bei  anderwärtiger  Lage  und  Achsen- 
veränderungen des  Uterus  zu  fühlen.  Sehr  oft  werden  die  Eileiter 
gegen  den  Douglas'schen  Raum  dislocirt,  wenn  sie  hydropisch  oder 
auf  andere  Weise  in  ihrem  Gewichte  vermehrt  sind.  Schon  eine  ge- 
stielte oder  ungestielte  Hydatide  kann  das  Fransenende  vom  Eierstock 

entfernen.  .  .  .  i,  • 

Bedeutende  Ortsveränderungen  müssen  die  Eileiter  auch  bei 
Prolaps  und  Inversion  des  Uterus  eingehen.  Im  letzteren  Falle,  wenn 
die  Inversion  schon  veraltet,  büssen  sie  hie  und  da  an  ihren  Lumina 
ein,  wie  dies  Wilde  schon  an  einem  extirpirten  Uterus  dargethan  hat. 

Wir  selbst  fanden  an  zwei  wegen  veralteter  Inversion  exstirpirten 
Uteri  die  Tuben  in  ihren  Uterus -Anfangsstücken  verdickt  und  selir 
verengt,  an  einem  dritten  eine  Tuba  ganz  obliterirt. 

Bei  Ovarialcysten  und  Fibromen  des  Uterus  und  durch  extra- 
uterin gelegene  Eisäcke  und  andere  nahe  sich  entwickelnde  Geschwülste 
werden  die  Tuben  durch  die  wachsenden  Geschwülste  oft  enorm  in  die 
Länge  gezerrt.  Sie  werden  im  Anfange  der  Zerrung,  wie  dies  Roki- 
tansky schon  hervorgehoben  hat,  hyperplastisch,  manchmal  werden  sie 
aber  auch  ^urch  diese  Zerrung  von  ihren  Ovarien  abgeschnürt.  Oefter 
werden  sie  auch  bei  Achsendrehung  des  Ovarium  um  das  zusammen- 
gedrehte Ligamentum  ovarii  spiralig  aufgewunden.  Bei  Function  einer 
Cyste  können  die  gefässreichen  Tuben  durch  den  Einstich  getroffen 
und  so  Blutung  in  die  Bauchhöhle  verursacht  werden.  Zu  den  seltenen 
Vorkommnissen  gehört  das  spätere  Eintreten  einer  Tuba  in  einen 
Bruchsack.  So  trug  Parker  bei  einer  Herniotomie  ohne  Schaden  für 
die  Frau  das  Fransenende  der  Tuba  ab,  indem  er  es  für  ein  altes 
Entzündungsproduct  hielt;  Berard  fand  die  hydropische  Tuba  ganz 
allein  im  linken  Cruralbruchsack. 

Von  wirklichem  Vorfalle  des  Eileiters  führt  Hennig  zwei  Fälle 
an.  Wir  selbst  beobachteten  dieses  Ereigniss  zweimal  bei  operativen 
Eingriffen.  Einmal  wurde  das  Uterinstück  der  Tuba  bei  Gelegenheit 
der  galvanocaustischen  Amputation  eines  invertirten  Uterus  bis  in  den 
Scheideneingang  gezogen;  das  andere  Mal  fiel  die  rechte  Tuba  mehrere 
Centimeter  lang  durch  eine  Wunde  im  hinteren  Scheidengewölbe,  die 
bei  einer  Narbendurchtrennung  unabsichtlich  getrennt  wurde,  vor.  In 
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beiden  FäUen  genasen  die  Kranken  nach  Reposition  der  Tuben  im 
zweiten  Falle  wurde  auch  eine  Naht  angelegt.  ' 

Die  Entzündung  der  Tuben. 

j  /l'i  ^'  Entzündung  der  Eileiter  tritt  entweder  catarrhalisch 

auf  (Salpingitis  catarrhalis)  oder  sie  ergreift  alle  Schichten  des  Organe» 
intensiver  und  gleichmässig  (Salpingitis).  In  ersterer  Form  entwickelt  sie 
sich  häufig  bei  Hyperämien  und  durch  schwächere  Infection  verursachte 
entzündliche  Processe  der  Gebärmutter  und  ihrer  Umgebung;  in  der 
zweiten  Form  begleitet  sie  häufig  die  durch  schwere  Infection  verursachten 
Entzündungsprocesse  in  den  Genitalien  und  tritt  in  dieser  Form  auch 
bei  gonorrhoischer  Infection,  bei  Tuberculose,  bei  actinomykotischer  Er- 
krankung auf.  (A.  Zehmann  fand  eine  Tuba  von  Actinomykose  be- 
fallen; dieselbe  war  erweitert  und  mit  Eiter  und  Strahlenpilzen  erfüllt, 
die  Wandungen  derselben  waren  verdickt  und  mit  durch  den  Strahlen- 
pilz angeregten  Granulationen  bedeckt.  Die  Einwanderung  des  Pilzes 
ist  entweder  von  der  Vagina  aus  oder  vom'  Darm  aus,  welcher  mit  der 
Tuba  ausgedehnt  verwachsen  war,  erfolgt.)  Auch  soll,  wie  Sänger 
anführt,  eine  durch  Syphilis  verursachte  Form  (Bouchard  und  Lepine) 
vorkommen. 

Da  der  Tubencatarrh  einen  sehr  häufigen  Sectionsbefund  in  Prauen- 
leichen  bildet  und  eine  recht  häufige  Ursache  späterer  Sterilität  zu  sein 
scheint,  mag  er  eine  etwas  ausführlichere  Abhandlung  finden. 

Der  Catarrh  der  Tuben. 

§.  7.  Pathologische  Anatomie.  Der  Catarrh  der  Eileiter, 
Salpingitis  catarrhalis,  ist  selten  eine  für  sich  bestehende  Erkrankung. 
Er  ist  meistens  mit  Erkrankung  des  Uterus  oder  der  Umgebung  des- 
selben einhergehend.  Hennig  kennt  nur  einen  einzigen  Fall,  der  von 
E.  Wagner  beschrieben  ist,  wo  der  Tubencatarrh  den  einzigen  patho- 
logischen Befund  an  der  Leiche  bildete.  Ein  Geschwür  durchbrach  in 
dem  Falle  die  catarrhalisch  erkrankte  und  erweichte  Tuba  und  ver- 
ursachte tödtliche  Peritonitis  der  Schwangeren.  Als  andere  Krankheits- 
processe  begleitende  Zugabe  kommt  der  Catarrh  der  Eileiter  zweifellos 
sehr  häufig  vor.  Ich  fand  unter  100  Uteri,  die  ich  untersuchte,  mehr 
als  die  Hälfte  mit  Catarrhen  der  Tuben  behaftet. 

Nach  den  Befunden  an  der  Leiche  muss  man  mit  Kl  ob  und 
Hennig  einen  acuten  und  chronischen  Catarrh  der  Eileiter  unter- 
scheiden. 

Bei  der  ersteren  Form,  dem  acuten  Catarrh,  an  dem  recht  häufig 
Lustdirnen  leiden,  findet  man  gewöhnlich  beide  Tuben  krank,  etwas 
länger,  geschlängelter,  dicker.  Die  Fransen  sind  etwas  aufgequollen 
und  die  ganze  Oberfläche  zeigt  stärkere  Injection  der  kleinsten  Gefässe; 
dabei  ist  die  Schleimhaut  lockerer,  verschiebbarer,  in  den  inneren  Par- 
tien weniger,  in  den  äusseren  Partien  mehr  geröthet.  Nach  Heunig 
sieht  man  unter  dem  Mikroskope  die  Epithelien  etwas  grösser  und  matt 
durch  Schleim  oder  Fetttröpfchen  gebläht.    Glashelle  Tropfen  drängen 
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sich  vom  Grunde  der  meist  flimmertragenden  Cylinderzellung  nach  der 
freien  Fläche  und  erfahren  daselbst  eine  durch  gegenseitige  Abplattung 
erfolgende  mosaikartige  Anordnung;  in  den  Lücken  gewahrt  man  Trüm- 
mer der  Brutzellen  des  röthlich  schimmernden,  dem  unbewaffneten  Auge 
weisslich,  o-elbHch  oder  grünlichweiss  erscheinenden  Schleimes.  Dieser 
Schleim  \st  öfter  dünnflüssig  als  rahmartig,  reagirt  nicht  wie  der  nor- 
male Tubenschleim  stark  alkalisch,  sondern  neutral  oder  sauer.  Er 
besteht  zu  geringen  Theilen,  neben  den  in  ihm  schwebenden  Zellen, 
aus  Mucin,  zu  grösseren  aus  einem  eiweissähnlichen  Schleimstoff,  dem 
Hennig  den  Namen  Hyalin  gab. 

Mit  diesem  Befunde  gehen  Verklebungen  der  Schleimhaut,  Ver- 
wachsungen der  Fransen  untereinander  oder  mit  dem  Eierstocke  einher 
und  in  Folge  von  fast  immer  vorhandener  Perisalpingitis  werden  die 


Fig.  1. 


Aus  Dr.  Heitzmann's  Schrift  „Die  Pelviperitonitis  etc.",  nach  einem  Präparat 

gezeichnet. 

Tubencatarrh  mit  rosenkranzähnlicher  Form  der  Tuben  und  perisalpingitischen  Residuen. 

Tuben  verzogen,  geknickt  und  verlöthen  mit  verschiedenen  Stellen  des 
Uterus,  des  Douglas'chen  Raumes,  der  Därme,  oder  sogar  unter  sich 
selber.  —  Die  äussere  Hälfte  der  Tuba  ist  gewöhnlich  am  intensivsten 
von  der  Erkrankung  befallen  und  die  Zartheit  und  Beweglichkeit  des 
abdominalen  Endes  führt  häufig  zum  Verschluss  desselben.  Seltener 
wird  das  Ostium  uterinum  verschlossen,  aber  meist  wird  es  geschwellt 
und  verengt  gefunden. 

Die  zweite  Form,  der  chronische  Catarrh,  geht  fast  immer  aus 
dem  acuten  Catarrh  hervor,  da  in  der  Tuba  die  Verhältnisse  für  die 
Heilung  eines  einmal  etablirten  catarrhalischen  Processes  sehr  ungünstige 
sind.  Zu  dem  vorhandenen  chronischen  Catarrh  treten  durch  den  Bin- 
fluss  geringer  Schädlichkeiten  oft  acute  Nachschübe  hinzu.  Man  findet 
auch  beim  chronischen  Catarrh  meist  beide  Tuben  erfasst,  sehr  häufig- 
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die  Abdominalenden,  manchmal  auch  das  Uterusende  derselben  ge- 
schlossen. F.  Win  ekel  fand  unter  205  Tubenerkrankungen  38mal 
Atresie  der  Tuben,  28mal  Knickungen  der  Tuben  mit  mehr  oder  weniger 
Ansammlung  von  Secret,  93mal  Adhäsionen  derselben  mit  der  Um- 
gebung, darunter  47mal  nur  einer,  46mal  beider  Tuben.  Alb  er  s  fand 
35mal  das  Ostium  abdominale  und  nur  9mal  das  Ostium  uterinum  ge- 
schlossen. Die  Tuben  sind  wegen  des  durch  Verschluss  der  Ostien  viel 
reichlicher  angesammelten  Schleimes  mehr  verlängert,  oft  beträchtlich 
aufgetrieben,  verlängert  und  um  das  breite  Band  oft  spiralförmig  ge- 
wunden und  durch  3— 4  Einschnürungen  in  mehrere  Fächer  getheilt. 
Dadurch  erhalten  die  Eileiter  eine  rosenkranzähnliche  Form,  welche  von 
Rokitansky  mit  dem  Namen  „Hydrops  tubae  saccatus"  bezeichnet 
worden  ist.  Fast  ebenso  häufig  wie  die  rosenkranzähnliche  Form  wird 
bei  Catarrhen  die  sackartige  Form  der  Tuben  angetroffen.   Die  Schleim- 


Fig.  2. 


Aus  Dr.  Heitzmann's  Schrift  ,Die  Pelviperitonitis  etc." 

Tubencatarrh  mit  verschlossenen  Abdominalenden  und  sackartiger  Form  der  Tuben  und  perisal- 
pingitischen Besiduen.    Die  starke  Dilatation  des  Collum  uteri  zeigt,  dass  auch  Catarrh  desselben 

vorhanden  war. 


haut  ist  bei  geringerer  Ansammlung  von  Flüssigkeit  verdickt,  bei 
grösserer  Ansammlung,  besonders  in  den  äusseren  Partien  verdünnt; 
sie  zeigt  nach  Hennig  Vervielfältigung  der  kleinen  Schleimhautfältchen 
und  öfter  polypöse  Zöttchen.  Ilire  Farbe  ist  blassroth,  bläuHch,  oft 
stellenweise  durch  Injection  der  kleinsten  Venen  geröthet,  dabei  zeigt 
sie  und  der  Tubenschleim  auch  walire  Blutaustritte  oder  ihre  Reste. 
Der  Schleim  ist  meist  sehr  reichhch,  fliesst,  wenn  die  Fransenenden 
nicht  ganz  verschlossen,  bei  leichtem  Druck  in  die  Bauchhöhle ;  er  zeigt 
die  verschiedenste  Consistenz  und  Farbe.  Hennig,  dem  wir  viele 
genaue  Untersuchungen  über  den  Catarrh  der  Tuben  verdanken,  fand 
auch  blaues  Pigment  (Indican)  darin.  Er  reagirt  alkalisch  oder  amphoter, 
d.  h.  reagirt  sowohl  auf  blassblaues,  wie  auf  blassrothes  Lackmuspapier. 
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Die  mikroskopischen  Bestandtheile  sind  reichliche  oder  sparsame  ge- 
blähte, meist  flimmerlose  Epithelien,  die  sich  bei  längerem  Bestehen 
des  Catarrhes  zu  Platten-  und  Spindelzellen  umbilden,  oft  zahlreiche 
Blutkörperchen,  manchmal  fettige  Körnchenzellen. 

Bei  f^rösserer  Ansammlung  von  Schleim  zeigen  auch  die  tieteren 
Schichten  °der  Tuben  die  entsprechenden  Veränderungen.  Die  Mus- 
cularis  verdünnt  sich  sehr  oder  schwindet  ganz,  der  Peritonäalüberzug 
zeigt  vielfach  trübe  Stellen  und  die  aufgetriebenen  Tuben  verlöthen 
verschiedener  Richtung  und  Ausdehnung   mit   den  benachbarten 


in 

Theilen 


Fig.  3  a.  ^'S-  3  b. 


Aus  Hennig's  Schrift  «Krankheiten  der  Eileiter",  Fig.  2,  p.  61. 
Buchstabenbezeichnung  für  beide  Figuren  congruent. 
Fig.  3  a.    Querschnitt  der  normalen  Tuba. 
Fig.  3  b.    Theil  eines  Querschnittes  bei  chronischem  Catarrh. 

aa  unreifes;  a'  reifes  Bindegewebe,   b  Gefässe  (Querschnitt);  b'  erweiterte  kleine  Venen,  hernloa 
Uber  die  Schleimhautfläche  herausragend,    c  mittele  Falten:  c"  Epithelhaube  neben  einer  solchen 
dd  kleinste  Faltchen  der  Schleimhaut,    ee  gesundes  Epithel;  e'  mit  Wimpern;  e"  krankes,  abge- 
stossenes  Epithel;  e'"  leere,  abgehobene,  lange  Epithelscheide,   f  Hyallntropfen  in  derselben. 


Aetiologie.  Primär  tritt  der  Catarrh  der  Tuben  wohl  nur 
äusserst  selten  auf.  Während  erhöhter  physiologischer  Thätigkeit  und 
Hyperämie  sind  der  Uterus  und  die  Adnexa  der  Erkrankung  mehr  aus- 
gesetzt. Wh-  sehen  daher  eine  menstruirende  Frau  oder  eine  Wöchnerin 
unter  dem  Einflüsse  von  Schädlichkeiten  eher  erkranken,  als  ausser 
dieser  Zeit.    Beischlaf,  übermässiger  Weingenuss,  Bewegung,  Erkältung 


12 


Catarrh  der  Tuben. 


des  Unterleibes,  besonders  der  Füsse  während  der  menstrualen  Auf- 
regung sollen  zum  Catarrhe  der  Tuben  führen.  Wir  sehen  ja  während 
dieser  Zeit  auch  andere  Congestions-  und  Entzündungszustände  des 
Uterus  und  der  Umgebung  auftreten.  Ich  erinnere  hier  vorgreifend  an 
die  Parametritis  und  die  Hämatocele.  Von  Hennig  wurde  er  einmal 
bei  acuter  Phosphorvergiftung  gefunden.  Gravidität  in  einer  Tuba  soll 
auch  Catarrh  beider  (Kiwisch)  oder  nur  des  anderen  Eileiters  (Kuss- 
maul) hervorrufen. 

Dass  traumatische  Einwirkung,  ein  Stoss,  ein  Fall,  wie  wir  dies 
manchmal  angegeben  finden,  Tubencatarrh  und  späteren  Hydrops 
(P.  Frank)  veranlasst,  ist  wohl  schwer  zu  erweisen;  aber  desto  leichter 
ist  erklärHch,  dass  reizender  medicamentöser  Einfluss,  besonders  bei 
unzweckmässiger  Injection  in  die  Uterushöhle,  zu  catarrhahscher  Er- 
krankung der  Tuben  führen  kann. 

Secundär  erkranken  die  Eileiter  wohl  am  häufigsten  nach  An- 
steckung mit  Trippergift  und  bei  Erkrankungen  im  Wochenbette. 
Acute  Entzündungen  des  Uterus  und  Beckenperitoneum,  acute  Exan- 
theme, Typhus,  Cholera,  Form-  und  Lag.efehler  (Hennig),  Geschwülste 
der  Eierstöcke  und  der  Gebärmutter  führen  nicht  selten  zu  Tuben- 
catarrhen.  In  Bezug  auf  das  Alter  findet  man  ihn  am  häufigsten  in 
den  geschlechtsthätigen  Jahren  der  Frauen.    So  fand  Hennig  denselben: 

Im  Kindesalter  5. 
.,    Alter  von  17—30  Jahren  10  (3mal  acuten  Catarrh). 

„    31—46      „  16. 
•1       n       V    47 — 60      „        8  (Imal  acuten  Catarrh). 
!i       H       »    61 — 81      „  5. 

Bei  sonst  gesunden  Frauen  mag  der  Tubencatarrh  öfter  seine 
Heilung  finden,  anders  wenn  er  in  Individuen  auftritt,  die  an  Herz- 
fehlern, Tuberculose,  Chlorose,  Scrophulose,  Nierenerktankung  oder 
Speckkrankheit  etc.  leiden.  Bei  solch'  Kranken  verwandelt  sich  der 
acute  Catarrh  gewiss  leicht  in  die  chronische  Form  und  diese  begleitet 
die  Frauen,  bis  sie  an  ihren  anderen  Leiden  zu  Grunde  gehen.  Dies 
erklärt  den  gar  so  häufigen  Befund  von  chronischem  Tubencatarrh  und 
seinen  Folgen  in  den  Frauenleichen,  die  nach  der  Menopause  starben. 

§.  8.  Symptome  und  Diagnose.  Da  der  Tubencatarrh  selten 
allein  auftritt,  sondern  mit  Erkrankung  der  Scheide,  des  Uterus  und 
dessen  Umgebung  meist  vergesellschaftet  ist,  so  ist  ganz  unmöghch, 
ein  reines  Krankheitsbild  davon  herzustellen.  Wenn  Freudenmädchen 
an  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  leiden,  die  nach  beiden  Seiten  im 
Unterleibe  ausstrahlen,  die  sich  zur  Menstruationszeit  steigern,  und  man 
an  dem  Uterus,  den  Ovarien  und  deren  Umgebung  keine  Erklärung 
dafür  findet,  so  hat  wohl  die  Vermuthung,  dass  ein  Tubencatarrh  und 
Tubenwehen  sie  verursachten,  ilire  Berechtigung. 

In  dem  Falle  von  Noeggerath,  wo  walir scheinlich  Trippergift  den 
Catarrh  veranlasste,  erkrankte  die  26jährige  Frau  kurze  Zeit  nach  ihrer 
Verheirathung.  Der  heftigste  Schmerz  sass  links  im  Unterleib,  strahlte 
gegen  den  Rücken  aus  und  steigerte  sich  stets  vor  und  wähi-end  der 
spärKchen  Menstruation;  gleichzeitig  litt  die  Frau  an  Occipital-  und 
Intramammar-Neuralgie. 


Hydrops  tubae. 
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Es  ist  leicht  erklärlich,  dass  der  catarrhalische  Process  das  Leben 
der  Spermafäden  und  die  Fortleitung  der  Ovula  ungünstig  beemflusst, 
und  wir  können  dort,  wo  wir  für  die  wirkliche  Unfruchtbarkeit  keinen 
anderen  Grund  aufzufinden  im  Stande  sind,  an  Tubencatarrh  denken, 
wenn  wir  es  auch  nicht  mit  Bestimmtheit  auszusprechen  im  Stande  sind. 

Da  die  Symptome  nur  als  vermuthlich  dem  Tubencatarrh  angehörige 
erkannt  werden  können,  wird  es  auch  immer  gewagt  erscheinen  und 
sein,  die  Diagnose  Tubencatarrh  auszusprechen.  Noeggerath  diagnosti- 
cirte  in  dem  erwähnten  Falle  Pelviperitonitis,  veranlasst  durch  Catarrh 
der  linken  Tuba  (My  diagnosis  was  thus  completed:  Chronic  pelvic 
Peritonitis  from  catarrh  of  the  left  Fallopian  tube).  Das  langbestehende 
Leiden  der  Frau  forderte  Noeggerath  auf,  die  schon  erwähnte  Unter- 
suchunc^sweise  vorzunehmen  und  er  entdeckte  dabei  die  gänsekieldick 
angeschwollene  linke  Tuba.  Da  aber  dabei  gleichzeitige  Schwellung 
und  Erweichung  des  linken  Eierstockes  gefunden  wurde,  ist  nicht  einmal 
in  diesem  Falle  sicher,  dass  die  erwähnten  Symptome  nur  durch  den 
Tubencatarrh  veranlasst  wurden.  Unter  den  Folgezuständen  des  Tuben- 
catarrhes  ist  m  erster  Reihe  der  Hydrops  tubae  zu  nennen,  und  weil 
dieser  im  Leben  manchmal  zu  eigenthümhchen  Krankheitserscheinungen 
führt,  wollen  wir  ihn  besonders  abhandeln. 


Hydrops  tubae,  Hy dr osalpinx. 

§.  9.  Sowohl  in  Folge  von  Catarrh  und  Entzündung  der  Tuben 
selber,  als  auch  durch  partielle  Peritonitis  in  der  Umgebung  der  Tu- 
barostien,  kann  es,  wie  schon  erwähnt,  zu  Verschluss  der  Abdominäl- 
enden  der  Tuben,  zur  Anlöthung  derselben  an  die  Umgebung,  zu  Ver- 
wachsung der  Schleimhautfalten  an  der  Linenwand,  zur  Verengerung 
und  Verschluss  des  Ostium  uterinum  derselben  kommen. 

Erfolgt  der  totale  oder  theilweise  Verschluss  einer  Tuba,  so  ist  der 
Abfluss  des  Secretes,  welches  normaler  Weise  nur  in  geringer  Menge 
in  den  Uterus  oder  in  die  Bauchhölile  zu  gelangen  scheint,  gehindert, 
die  histologische  Beschaffenheit  der  Innenfläche  und  ihre  Secretion 
nehmen  einen  pathologischen  Charakter  an.  Dies  muss  noch  eher  der 
Fall  sein,  wenn  es  bei  den  catarrhalisch  erkrankten  Tuben  auf  irgend 
eine  Weise  zum  Verschluss  ihrer  Ostien  kommt.  Dadurch  entstehen 
die  schon  erwähnten  sackförmigen  Auftreibungen  der  Tuben,  die  den 
verschiedensten  Inhalt  zeigen. 

Dieser  Inhalt  ist  bald  dem  Blutserum  ähnlich,  bald  ist  er  dünn- 
flüssiger oder  dickflüssiger,  blutiger  oder  eitriger  Schleim.  Nicht  selten 
stülpen  sich  die  Fimbrien  in  das  Lumen  der  Tuba  hinein  und  verwachsen 
mit  ihren  peritonäalen  Flächen,  dadurch  wird  durch  den  Druck  des 
Secretes  jede  einzelne  Franse  vorgestülpt  und  das  Ende  der  Tuba  erhält 
ein  ganz  eigenthümliches  rosettenartiges  Aussehen  (Schröder).  Nicht 
selten  geht  auch  der  Hydrops  aus  einer  Blutansammlung,  wie  man  sie 
bei  Hämatometra  und  Hämatocolpos  findet,  hervor.  Man  findet  dann 
an  den  Wänden  des  Sackes  und  dem  Inhalt  die  Residuen  des  Blutes. 

Dieser  Hydrops  der  Tube  kann  ganz  bedeutende  Ausdehnungen 
erlangen.  Rokitansky,  Klob,  Froriep  u.  A.  sahen  ihn  kindskopf- 
grosse  Säcke  darstellen;  Bonn  et  fand  in  der  linken  Tuba  13  Pfund 
einer  zähen  Flüssigkeit,  und  Peaslee  in  New- York  beschrieb  einen 
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FaU,  wo  der  Abdominaltumor  3mal  als  Cystovarium  punctirt  worden 
war.  Bei  der  Section  fand  man  rechts  eine  Ovarialcyste,  links  hingegen 
war  die  Tuba  in  einen  grossen  9  Kilogr.  (!)  einer  dünnen  Flüssigkeit 
enthaltenden  Sack  verwandelt.  Die  Uterinalmündung  der  kranken  Tuba 
war  verschlossen.  So  grosse  Tubensäcke  gehören  aber,  wenn  sie  über- 
haupt vorkommen  und  nicht  vielleicht  mit  Tuboovarialcysten  verwechselt 
wurden,  zu  grossen  Seltenheiten,  gewöhnlich  stellen  sie  wurstförmige 
AnschweDungen  mit  2—3  Einschnürungen  dar,  die  5—10  Ctm.  lang 
sind  und  3 — G  Ctm.  Durchmesser  haben. 

Die  älteren  beschriebenen  Fälle  —  so  fand  Härder  in  einer  Tuba 
140  Pfd.,  Merklin  40  Maas,   Cyprianus  150  Pfd.,  van  Swieten 

Fig.  4. 


Cb 


Aus  Hennig's  Schrift  ^Kranklieiten  der  Eileiter",  Fig.  1  a,  p.  45. 

Hydrops  tubae. 

a  Uterus,  dessen  Hals  von  vorn  gespalten,   b  b  Eileiter,    c  c  Endhydatiden.    d  ein  falsches  Band, 
welches  sich  an  den  Wassersack  der  rechten  Tuba  heftet,    e  e  Eierstöcke.   Natürliche  Grösse, 

Spirituspräparat. 

112  Pfd.  Flüssigkeit  in  den  ausgedehnten  Tuben  —  dürften  wohl  mit 
Ovarialcysten,  an  welche  die  verlängerten  Tuben  gelöthet  waren,  ver- 
wechselt worden  sein. 

Die  Form  der  kleineren  Greschwülste  ist  gewöhnlich  keulenförmig 
mit  der  Spitze  gegen  den  Uterus  gekehrt,  manchmal  fängt  die  Ge- 
schwulst gleich  mit  grösserem  Durchmesser  an,  ist  aber  dann  fast  immer 
durch  eine  fingerbreite  Furche  an  ihrer  EinmündungssteUe  vom  Uterus 
getrennt,  manchmal  sitzt  eine  taubenei-  oder  eine  eigrosse  Anschwellung 
nur  am  äussersten  Ende  der  Tuba.  Der  Tubenliydrops  ist  häufig  beider- 
seits und  von  gleicher  Ausdehnung.  Die  Säcke  sind  oft  nach  hinten 
über  die  Ovarien  in  das  Cavum  recto-uterinum  gesunken,  nur  selten 
findet  man  die  ausgedehnten  Tuben  als  grössere  Geschwülste  im  Becken- 
eingang gelagert.  Pseudomembranen  ziehen  fast  ausnahmslos  von  allen 
Punkten  des  Beckenperitoneum  zu  demselben  heran  und  geben  den- 
selben die  verschiedenste  Lage  und  Gestalt.  — 


Hydrops  tubae  profluens. 


15 


Wenn  beide  Tubarmündungen  offen,  aber  verengt  sind,  kann  es 
wohl  nur  zu  einer  geringen  Ansammlung  von  Secret  kommen,  doch  ist 
zur  Bildung  des  Hydrops  tubae  der  Verschluss  beider  Ostien  durchaus 
nicht  nothwendig.  Froriep  unterschied  daher  zwei  Formen  des  Tubar- 
hydrops,  den  Hydrops  tubae  Fallopii  occlusae,  wobei  beide  Tubar- 
öffnungen  verschlossen  sind  und  den  Hydrops  tubae  Fallopii  apertae, 
wobei  das  Ostium  uterinum  offen  ist.    Das  ohnedies  enge  Ostium  uteri- 


Fig.  5. 


0 

Aus  Hennig's  Sclirift  „Krankheiten  der  Eileiter",  Fig.  1  b,  p.  45. 
Grössere  Tubencyste,  aufgeschnitten. 

a  a  vorspringende  Falten  der  Scilleimhaut.    b  b  Bläschen  und  Näpfchen  (wassersüchtige  Follikel). 

c  Pigment,  braun. 


num  wird  durch  die  mit  dem  krankhaften  Processe  einhergehende 
Schwellung  der  Schleimhaut  noch  mehr  in  seinem  Lumen  verengt  und 
dadurch  das  beständige  Abfliessen  des  Secretes  verhindert. 

Hydrops  tubae  profluens. 

§.  10.  Ist  das  Ostium  uterinum  offen  und  hinter  demselben  ein 
flüssigkeitshältiger  Tubarsack,  so  kann  zweifellos,  wenn  durch  irgend 
einen  entzündHchen  Nachschub  die  Menge  des  Inhaltes  vermehrt  wird, 
oder  irgend  ein  mechanischer  Einfluss  darauf  einwirkt,  die  Flüssigkeit 
von  Zeit  zu  Zeit  in  den  Uterus  und  nach  aussen  entleert  werden.  Diese 
Krankheitserscheinung  wurde  von  Alters  mit  dem  Namen  Hydrops  tubae 
profluens  bezeichnet. 

Einer  der  zuerst  zuverlässig  beschriebenen  Fälle  von  Wasser- 
ansammlung in  den  Tuben  mit  periodischem  Abfluss  [aus  denselben  ist 
der  von  P.  Frank. 

Er  erzählt:  „Nach  einem  sehr  heftigen  Falle  auf  die  hypogastri- 
sche Gegend,  bildete  sich  bei  einer  Frau  an  der  betheiligten  Stelle 
eine  beträchtliche  mit  spannenden  ziehenden  Schmerzen  verbundene 
Greschwulst  aus.    Hierauf  stellte  sich  gleichzeitig  mit  dem  Monatsfluss 
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reichlicher  Abgang  einer  sehr  klaren,  wässerigen  Flüssigkeit  ein.  Nun 
hörte  die  Menstruation  auf,  während  der  Wasserausfluss  ein  halbes  Jahr 
hnidurch  täglich  mindestens  zu  einem  Pfunde  aus  der  hydropischen  Tuba 
stattfand,  bis  endlich  die  Kranke  in  Folge  gänzlicher  Auszehrung  ver- 
schied. Bei  der  Section  fand  man  noch  31  Pfund  einer  wässerigen 
schleimigen  Flüssigkeit  in  der  linken  Tuba." 

Kiwisch  und  Förster  äusserten  einiges  Misstrauen  in  die  älteren 
Beobachtungen,  aber  auch  Rokitansky  und  Klob  halten  den  Vorgang 
für  unzweifelhaft.  Auch  Scanzoni  beschrieb  einen  Fall,  wo  sich  die 
rechte  Tuba  bei  einer  GOjährigen  Frau,  die  an  einem  Herzfehler  zu 
Grunde  gegangen  war,  ganseigross  hy dropisch,  die  linke  in  einem 
schlotternden,  hühnereigrossen,  nur  wenige  Drachmen  einer  sanguino- 
lenten  Flüssigkeit  enthaltenden  Sack  verwandelt  fand,  welcher  mit  der 
Gebärmutterhölile  durch  einen  1  ^2  Zoll  langen  und  etwa  6  Linien  weiten 
Canal  in  offener  Verbindung  stand.  Klob  fand  einen  ähnhchen  Befund 
öfter  bei  alten  Frauen  und  ist  sehr  geneigt,  die  Fälle  von  nach  langer 
Pause  in  späten  Jahren  wieder  eingetretener  Menstruation,  wie  sie 
vonHeyfelder,  wo  bei.  einer  78jährigen  Klosterfrau  nach  26jähriger 
Pause  die  Menstruation  wieder  eintrat,  und  anderen  beschrieben  wurden, 
für  Hydrops  tubarum  profluens  sanguinolentus  zu  halten.  In  der  letzten 
Zeit  hat  auch  Hausammann  aus  der  Klinik  Frankenhäuser's  einen 
Fall  von  Hydrops  tubae  profluens  beschrieben,  den  wir,  da  er  im  Leben 
beobachtet  und  diagnosticirt  wurde,  später  noch  erwähnen  wollen. 

Nicht  selten  findet  man  das  mehr  oder  weniger  erweiterte  Ab- 
dominalende einer  Tuba  in  die  Wände  einer  im  Ovarium  selbst  ge- 
legenen Höhle  übergehen.  Es  kommt  dies  dadurch  zu  Stande,  dass 
sich  entweder  eine  an  das  Tubarende  gelöthete  Ovarialcyste  in  die 
Tuba  entleert,  oder  dass  der  Tubarpavillon  das  Ovarium  an  jener  Stelle 
umfasst  und  mit  ihm  verwächst,  an  der  ein  reifes  Graafsches  Follikel 
barst.  Die  fortdauernde  Secretion  beider  Hohlgebilde  führt  dann  zur 
Erweiterung  derselben  und  zur  innigen  Verschmelzung  der  Wände 
(Klob).  Solche  Tuboovarialcysten  wurden  von  Ad.  Richard  und 
Labbe  zuerst  beschrieben;  von  Rokitansky  und  Klob  beobachtet 
und  von  Hennig,  Beaucamp  u.  A.  demonstrirt ;  F.  Winckel  fand  sie 
unter  500  Frauenleichen  2  mal. 

Bleibt  die  Uterinalmündung  dabei  offen,  so  kann  auch  hier  ein 
periodischer  Abfluss  des  angesammelten  Secretes  aus  dem  Tuboova- 
rialsacke  stattfinden,  welche  Erscheinung  Blasius  (1834)  als  Hydrops 
ovarii  profluens  beschrieben  hat;  auch  in  dem  Falle  von  Richard  war 
das  innere  Drittheil  der  Tuba  ausgedehnt  und  die  von  den  Wandungen 
der  Höhle  secernirte  Flüssigkeit  hatte  freien  Abfluss  in  das  Uteruscavum. 

Unter  den  Folgen  ist,  da  die  Hydrosalpinx  meist  doppelseitig  ist, 
in  erster  Reihe  die  Sterilität  zu  nennen;  sind  die  Tubarsäcke  grösser, 
so  ist  die  Gefahr  der  Berstung  mit  meist  folgender  Peritonitis  sehr  zu 
fürchten.  Besteht  einmal  eine  Stauung  des  normal  abgesonderten  oder 
catarrhalischen  Secrets  in  den  Tuben,  so  kann  ein  geringer  Anstoss 
oder  Infection,  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation,  zur  Entzündung  der 
Sackwände,  zur  Veränderung  des  wässerigen,  schleimigen  Inhaltes  in 
Eiter,  zur  Eiterproduction  der  Sackwände  selber  führen.  Hydrosalpmx 
kann  deswegen  häufig  den  Ausgang  in  Pyosalpinx  mit  seinen  verderb- 
lichen Folgen  nehmen. 


Hydrops  tubae  profluens. 
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§.11.  Erscheinungen  und  Verlauf.  Kleinere  Anschwellungen 
der  Tuben  machen  im  Leben  keine  bestimmten  Erscheinungen  und 
werden  meist  zufällig  bei  den  Sectionen  gefunden.  Sind  dieselben  grösser, 
oder  tritt  Entzündung  hinzu,  so  treten  allerdings  immer  Erschemungen 
auf,  welche  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  erregen. 

Der  Arbeit  Hausammann's,  welcher  fünf  klinisch  beobachtete 
FäUe  zu  Grrunde  liegen,  entnehmen  wir,  dass  in  diesen  Fällen  die  Men- 
struation stets  unregelmässig  war;  sie  fehlte  mehrere  Monate  lang  und 
trat  darauf  als  heftige  Metrorrhagie  auf.  Er  ist  aber  selbst  geneigt, 
diese  Fehler  der  Menstruation  eher  auf  Zerrung  des  Uterus  oder  auf 
Oophoritis,  auf  chronische  Metritis  oder  auf  vorausgegangene  Peritoni- 
tiden,  als  auf  die  Tubenerkrankung  selber  zu  beziehen.  Diese  Beobach- 
tung des  Cessirens  der  Menses  bei  Tubenanschwellungen  wurde  auch 
von  Sänger  bestätigt.  Ebenso  haben  die  Schmerzen  keinen  so  patho- 
gnomischen  Charakter,  wie  dies  z.  B.  Th.  Lee  angibt.  Es  soll  nach 
ihm  ein  tiefgelegener,  klopfender  Schmerz  in  der  Regio  hypogastrica 
und  pubis,  welche  sich  nach  der  Leistengegend  und  zu  den  Schenkeln 
hinab  erstreckt,  die  Tubengeschwülste  begleiten.  In  dem  Falle,  den 
Frankenhäuser  diagnosticirte,  hatten  die  Schmerzen  ihren  Hauptsitz 
über  der  Schamfuge ;  in  dem  zweiten  Falle,  in  dem  Hydrops  tubae  pro- 
fluens diagnosticirt  wurde,  fehlten  die  Schmerzen  anfangs  gänzlich  und 
traten  erst  dann  in  sehr  hohem  Grade,  als  förmliche  Wehenanfälle  auf, 
als  der  Inhalt  der  Geschwulst  rasch  zunahm  und  in  Eiterung  überging. 
Aehnhche  heftige  KolikanfäUe  und  Schmerzen  im  Kreuz  hat  auch 
Dessauer  in  einem  Falle,  wo  die  Section  Peritonitis  und  eine  hühner- 
eigrosse,  eiterhältige  und  eine  perforirte  Tuba  zeigte,  beobachtet.  Sind 
die  Tubensäcke  verwachsen  und  grösser,  so  werden  die  Druckerschei- 
nungen, Obstipation  und  Harnbeschwerden  nicht  fehlen ;  tritt  Entzündung 
in  ihnen  oder  der  Umgebung  auf,  so  werden  auch  Fiebererscheinungen 
sie  begleiten. 

Alle  diese  Erscheinungen  sind  aber  auch  denen  ähnlich,  wie  wir 
sie  bei  Beckentumoren  gleicher  Grösse,  bei  Ovarialcysten ,  cystösen 
Räumen  der  breiten  Mutterbänder,  abgesackten  Exsudaten  des  Becken- 
raumes, Fibroiden,  Entzündungsvorgängen  etc.  zu  beobachten  Gelegen- 
heit haben.  Wir  müssen  desswegen  gestehen,  dass  den  Tubenhydropsien 
ganz  eigenthümhche  Erschemungen  nicht  zukommen. 

Auch  die  bei  Hydrops  tubae  profluens  auftretende  periodische 
Hydrorrhöe  ist  keine  den  Tubenhydropsien  allein  zukommende  Erschei- 
nung, denn  es  kann  das  zeitweise  abgesonderte  massenhafte  Secret 
auch  aus  dem  Uterus,  aus  der  Scheide,  oder  der  Umgebung  beider 
kommen. 

Hat  der  Tubarsack  eine  gewisse  Grösse  erreicht,  so  kann  durch 
irgend  einen  geringen  Anlass  die  Berstung  desselben  veranlasst  werden. 
Platzt  eine  Tuba,  deren  Inhalt  schleimig  oder  serös  ist,  so  braucht  auf 
dieses  Ereigniss  nicht  gerade  lethale  Peritonitis  zu  folgen.  Beigel  er- 
zählt einen  Fall,  wo  er  bei  einer  35jährigen  sterilen  Irländerin  an  der 
rechten  Seite  des  Uterus  eine  gegen  das  Os  ilei  hin  verlaufende,  manns- 
armgrosse  Geschwulst  beobachtete,  die  an  ihrem  äussersten  Ende  eine 
kugelförmige  Auftreibung  darbot.  Diese  Geschwulst  bestand  schon  mehrere 
Jahre  und  datirte  aus  einem  Puerperium;  als  Beigel  die  Frau  nach 
4  Monaten  wiedersah,  war  die  Geschwulst  verschwunden  und  der  Frau 

Bandl,  Krankhelten  der  Tuben.  2 
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wurde  durch  das  Ereigniss,  das  Bersten  der  Geschwulst,  nur  eine  ganz 
eigenthümhche,  schmerzlose  Empfindung,  mehrtägige  Diarrhöe  und  ver- 
mehrte Harnabsonderung  verursacht.  Ohne  gerade  dafür  einzustehen 
dass  m  diesem  Falle  eine  hydropische  Tuba  geplatzt  war,  so  ist  es  doch 
sicher,  dass  Geschwülste  nach  langem  Bestehen  ihren  Inhalt  in  das 
Peritonealcavum  entleeren  können,  ohne  dass  die  Frauen  daran  grade 
zu  Grunde  gehen.  Carus,  Bonnet,  Simpson  und  Spiegelberg  beob- 
achteten und  beschrieben  das  Bersten  von  Ovarialcysten  und  darnach 
folgende  Heilung  ohne  besondere  peritonitische  Erscheinungen.  Ich  selbst 
nahm  ein  zwanzigjähriges  zum  ersten  Male  schwangeres  Mädchen  in 
die  Anstalt  auf.  Sie  bot  nebst  dem  8  Lunarmonate  schwangeren 
Uterus  eine  danebenliegende,  ganz  deutlich  vom  Uterus  getrennte,  dünn- 
wandige fluctuirende  Geschwulst  von  ganz  gleicher  Grösse  mit  dem 
Uterus  dar.  Das  Mädchen  gebar  spontan  ein  frühgebornes  Kind  und 
man  konnte  das  Kleinerwerden  des  Uterus,  neben  der  unverändert  blei- 
benden Geschwulst  durch  8  Tage  des  Wochenbettes  genau  durch  die 
dünnen  Bauchwandungen  hindurch  verfolgen.  Am  neunten  Tage  wurde 
ich  wegen  ganz  plötzlich  eingetretenen  Unwohlseins  und  Ohnmachtan- 
fallen zur  jungen  Wöchnerin  gerufen.  Das  Gesicht  derselben  war  blass, 
sie  klagte  über  Schmerzen  im  Bauch,  derselbe  war  ganz  flach  geworden, 
zeigte  beiderseits  über  handbreit  Flüssigkeitsansammlung,  die  Cyste  war 
zweifellos  geborsten  und  dabei  musste  gleichzeitig  eine  bedeutende  Blu- 
tung stattgefunden  haben.  Das  Mädchen  war  nach  5  Wochen  genesen 
und  bot  an  der  rechten  Seite  des  Uterus  eine  zweifaustgrosse  Geschwulst 
dar;  ich  sah  sie  nach  einem  Jahre  wieder,  sie  war  gesund  und  zeigte 
noch  einen  halbfaustgrossen  Tumor  an  derselben  Stelle.  Emmal  beob- 
achteten wir  auch  das  Ausfliessen  des  ganzen  Inhalts  einer  emkämme- 
rigen,  kopfgrossen  Ovariencyste  in  die  Bauchhöhle,  ohne  dass  irgend 
welche  krankhafte  Erscheinungen  aufgetreten  wären.  Es  war  mit  einem 
Explorativtroikart  nur  wenig  klare,  dünne  Flüssigkeit  entleert  worden 
und  nach  Zurückziehen  des  Troikarts  verschwand  im  Laufe  des  Tages 
die  ganze  Geschwulst  und  füllte  sich  in  einem  Zeitraum  von  5 
Wochen  wieder. 

Wenn  so  grosse  Tumoren  platzen  und  ihren  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle entleeren  können,  ohne  dass  die  Frauen  sterben,  so  kann  man 
auch  annehmen,  dass  Tubenhydrops  manchmal  auf  diesem  Wege  zur 
Heüung  gelangt;  es  scheint  aber  dieser  Ausgang,  wenn  die  Tuba  nur 
■dünnen  Sclileim  oder  seröse  Flüssigkeit  enthält,  ziemlich  selten  zu  sein ; 
dessgleichen  scheint  es  nur  selten  zu  geschehen,  dass  sich  eine  hydro- 
pische Tuba  an  den  Darm  oder  an  die  Blase  löthet  und  seinen  Lilialt 
in  diese  Organe  entleert.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  ein  entzünd- 
licher Process  in  der  hydropischen  Tuba  oder  in  der  Umgebung  der- 
selben aufgetreten  ist;  es  wird  dadurch  der  Inhalt  eiterig,  rasch  vermehrt 
und  dabei  die  Wand  des  Sackes  dünner  und  erweicht,  die  Gefahr  des 
Platzens  oder  der  langsamen  Perforation  ist  dabei  immer  sehr  drohend. 
Entleert  ein  Pyosälpinx  von  seinem  Inhalt  in  die  Bauclihöhle,  so  wird 
er  fast  immer  tödtliche  Peritonitis  verursachen.  Die  Erscheinungen  bei 
der  Entleerung  des  Eiters  sind  sein-  verschieden  und  verschwinden  ge- 
wöhnlich unter  denen  der  gleichzeitig  vorhandenen  Peritonitis.  Der 
Arbeit  Hausaramann's  darüber  entnehmen  wir:  Der  Durchbruch  tritt 
schleichend  ein  unter  dem  Bilde  einer  zunehmenden  Bauchfellentzündung 
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(Des  sau  er),  unter  wehenartigen  Schmerzen  und  Diarrhöe  und  der  Tumor 
verschwindet  nach  und  nach  (Andral)  bald  plötzlich  unter  heftigem, 
auf  einen  Punkt  beschränkten,  stechenden  Schmerze  und  ausserordent- 
licher Empfindlichkeit  der  einen  Iliacalgegend  (Frankenhäuser). 
Die  Perforation  kann  auch  in  den  Darm  oder  in  die  Blase  erfolgen, 
wie  dies  auch  oft  bei  para-  und  perimetritischen  Abscessen  geschieht; 
man  beobachtet  dann  zahlreiche  fötide  eiterhaltige  diarrhöische  Stuhl- 
entleerungen (Andral)  oder  massenhaften  Eiter  im  Harne.  Dupuytren 
hat  einen  Fall  beschrieben,  wo  nach  Durchbruch  eines  Pyosalpinx  in 
die  Harnblase  Heilung  erfolgte. 

§.  12.  Diagnose. 

Die  sichere  Diagnose  eines  Hydrops  tubae  ist  nur  in  den  seltensten 
Fällen  beim  Zusammentreffen  vieler  günstiger  Umstände  möglich.  Da 
wir  schon  gesehen  haben,  dass  Tubenhydropsien  keine  eigenthümlichen 
Erscheinungen  zukommen  und  wir  selbe  bei  verschiedenen  Schmerz- 
äusserungen  der  Frauen  im  Unterleibe  nur  vermuthen  können,  so  wird 
in  den  Fällen,  wo  diese  Vermuthung  vorhanden  und  ein  triftiger  Grrund 
zur  Eruirung  des  Leidens  vorhanden  ist,  nur  ein  bimanuelles  Betasten 
der  Geschwülste  durch  die  Bauchdecken  und  die  Scheide  oder  das  Rectum, 
oder  durch  Blase  und  Rectum  die  Diagnose  vollständig  erschliessen 
können.  Dieselbe  wird  aber  mit  Sicherheit  nur  in  den  Fällen  gelingen, 
wo  die  Tubengeschwülste  keine  besonderen  Adhärenzen  an  die  Um- 
gebung haben,  so  dass  man  im  Stande  ist,  bei  der  Untersuchung  genau 
ihre  Form,  ihren  Sitz  und  die  Art  ihrer  Verbindung  mit  dem  Uterus 
zu  erkennen.  Sind  die  Tubengeschwülste  in  den  Douglas 'sehen  Raum 
gesunken  und,  wie  es  meist  der  Fall,  an  die  Umgebung  adhärent,  oder 
fordern  erst  hinzugetretene  Entzündungszustände  zur  Untersuchung  auf, 
so  ist  gewöhnlich  die  charakteristische  Form  der  Geschwülste  verloren 
gegangen  und  die  Art  der  Verbindung  mit  dem  Uterus  nicht  mehr  zu 
erkennen  und  es  können  dieselben  mit  den  mannigfachsten  Zuständen, 
mit  kleinen  Ovarialtumoren,  weichen  Fibroiden,  abgesackten  Exsudaten  etc. 
verwechselt  werden,  und  wir  werden  oft  durch  die  Scheide  oder  das 
Rectum  einen  Ovarialtumor  oder  eine  andere  flüssigkeithältige  Geschwulst 
durch  einen  Troikart  entleeren,  mit  der  Vermuthung,  dass  der  Inhalt 
vielleicht  einer  Tubengeschwulst  angehörte  oder  auch  umgekehrt. 

Die  Fälle,  wo  Tubenanschwellungen  im  Leben  sicher  erkannt 
wurden,  sind  heute  nicht  mehr  selten.  Puistienne  hat  die  linke, 
sackartig  erweiterte  Tuba  von  der  Scheide  her  gefühlt;  Schröder 
stellte  einmal  aus  dem  Fühlen  mehrerer  kleiner,  nebeneinander  gele- 
gener Tumoren,  die  von  der  Gegend  des  Ostium  uterinum  der  Tuba 
beginnend  rosenkranzförmig  sich  nach  aussen  zogen  und  nicht  gut  auf 
ein  anderes  Organ  bezogen  werden  konnten,  die  Diagnose  und  auch 
Noeggerath,  in  dem  schon  erwähnten  Falle,  fühlte  die  gesunde  und 
kranke  Tuba  durch  Blase  und  Rectum.  Vollends  zweifellos  aber  wird 
die  MögHchkeit  der  Diagnose  dargethan  durch  einen  Fall,  wo  Professor 
Frankenhäuser  im  Leben  doppelseitige  Salpingitis  mit  Flüssigkeit, 
möglicherweise  Eiteransammlung  in  den  Tuben  diagnosticirte  und  dies 
auch  durch  die  Section  bestätigt  wurde.  Dieser  Fall  wurde  von 
Hausammann  mitgetheilt  und  sei  hier  in  Kürze  erwähnt:  Ein  24jäh- 
riges  Mädchen  erlitt,  nachdem  die  Menstruation  früher  imme-r  reo-el- 
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massig  war,  eine  stärkere  Metrorrhagie,  worauf  die  Menstruation  durch 
3  Monate  gänzlich  sistirte  und  Schmerzen  über  der  Schamfuge  sich 
einstellten.  Keine  Fiebererscheinungen.  Die  Palpation  des  Abdomens 
war  überall,  besonders  im  linken  Hypogastrium  etwas  schmerzhaft. 
Dort  zeigte  sich  auch  vermehrte  Resistenz,  aber  durch  die  Percussion 
war  keine  Dämpfung  nachzuweisen.  Die  innere  Untersuchung  ergab  den 
Fundus  uteri  etwas  nach  rechts  gerichtet,  Uterus  um  einen  Centimeter 
verlängert,  nach  vorne  gegen  die  Schamfuge  geschoben.  Im  hinteren 
Scheidengewölbe,  hoch  oben,  fühlte  man  zwei  kleinere,  rundliche 
Tumoren,  die  sich  in  der  Mitte  hinter  dem  Scheidentheil  nicht  berührten, 
sondern  eine  Furche  von  Fingerbreite  zwischen  sich  Hessen.  Diese 
Geschwülste  dehnten  sich  hauptsäclilich  gegen  den  Beckenrand  hin  aus ; 
ilir  weiterer  Verlauf  war  nicht  abzutasten. 

An  ihrem  dem  Scheidengewölbe  zu  gelegenen  Theile 
zeigten  sich  darmähnliche  Wülste.  Beide  waren  bei  Druck 
empfindlich,  die  linke  deutlich  fluctuirend;  an  der  rechten  fühlte 
man  eine  kammartige  hervorragende  Härte.  Der  8  Ctm.  lange 
Uterus  liess  sich  sammt  den  Geschwülsten  etwas  bewegen, 
er  folgte  der  Drehung  der  eingeführten  Sonde  und  nach  ihm 
auch  die  Tumoren.  Der  Muttermund  war  sehr  enge,  der  Vaginal- 
theil jungfräulich.  Nach  Erweiterung  mit  Pressschwamm  fand  man 
den  Uterus  leer.  Die  Kranke  starb  unter  zunehmenden  Schmerzen  im 
linken  Hypogastrium  und  peritonitischen  Erscheinungen  —  es  wurde 
auch  eine  Perforation  vermuthet  —  14  Tage  nach  der  ersten  Unter- 
suchung. 

Bei  der  Section  fand  man  ausgebreitete  Peritonitis.  Der  Uterus 
war  mit  dem  Rectum  durch  bandförmige,  ältere  Adhäsionen  verbunden. 

Links  fand  man  im  Douglas'schen  Räume  unter  zahbeichen 
älteren  und  frischen  Adhäsionen  einen  Eiterherd  und  mit  diesem 
durch  ein  etwa  ein  Centimestück  grosses  Loch  communi- 
cirend  einen  ungefähr  mannsfaustgrossen,  etwas  schlottern- 
den Sack,  der  noch  eine  geringe  Menge  gelben  Eiters  enthielt.  Der 
jungfräuliche  Uterus  war  etwas  verlängert  mit  sehr  engem  Cervical- 
canal.  Das  rechte  Ostium  tubae  uterinum  war  undurchgängig;  links 
hingegen  konnte  man  durch  die  ganze  Dicke  der  Uteruswandung  eine 
gewöhnliche  Sonde  mit  Leichtigkeit  bis  zu  einer  knapp  an  dem  Uterus 
gelegenen,  undurchgängigen  Stelle  fülu'en.  Von  da  aus  verlief  der 
linke  Eileiter,  allmälig  weiter  werdend,  bis  etwa  6  Ctm.  vom  Uterus 
entfernt,  war  dann  nach  vorne  und  unten  spitzwinkelig  umgeknickt 
und  in  den  oben  beschriebenen,  mannsfaustgrossen  perforirten  Sack 
verwandelt.  Derselbe  mass  5  Ctm.  in  der  Länge,  4  Ctm.  in  der  Breite 
und  Höhe;  an  seiner  Innenfläche  war  eine  Mucosa  noch  deuthch  zu 
erkennen.  An  der  Knickungsstelle  befand  sich  die  Perforationsöffnung 
und  daselbst  war  auch  die  erweiterte  Tuba  vielfach  mit  dem  Boden 
und  der  hinteren  Wand  des  Douglas'schen  Raumes  verwachsen ;  m 
zahlreichen  Adhäsionen  lag  auch  das  wallnussgrosse,  cystös  degenerirte 

linke  Ovarium.  ,  ^    m  i  i.  a 

Rechts  ging  die  10  Ctm.  lange,  sehr  verdickte  Tuba  zuerst  dem 
Fundus  uteri  entlang  nach  vorne,  bog  sich  dann  Sförmig  nach  hniten 
um  und  umfasste  das  normal  gebildete  rechte  Ovarmm.  Sie  zeigte 
verschiedene  Einschnürungen  und  Erweiterungen,  deren  stiU'kste,  etwa 
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in  der  Mitte  des  Canales  gelegen,  bis  2  Ctm.  im  Durchmesser  mass. 
Auch  hier  waren  vielfache  Verwachsungen  zwischen  Tuba,  Uterus  und 
Mastdarm  vorhanden. 

Nach  dem  ganzen  Verlauf  litt  das  Mädchen  in  diesem  J^alle 
an  Hydrosalpinx;  hinzugetretene  Entzündung  verwandelte  den  Inhalt 
in  Eiter,  der  Pyosalpinx  führte  dann  durch  Perforation  zur  lethalen 
Peritonitis. 

Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  geben:  1)  Die  Form  der  Ge- 
schwülste. Sie  ist,  wie  schon  erwähnt,  darmähnlich,  keulenförmig, 
birnförmig  mit  der  Spitze  gegen  den  Uterus  gekehrt;  sie  zeigen  Wülste 
und  Einschnürungen,  welche  man  bei  anderen  Beckentumoren  nicht 
findet,  bisweilen  zeigt  auch  eine  oder  die  andere  deutliche  Fluctuation. 

2)  Der  Sitz  der  Geschwülste.  Dieselben  können  bei  ihrem  Wachsen 
über  den  Beckeneingang  emporsteigen  oder  in  den  Douglas'schen 
Raum  hinuntersinken;  die  Längsachse  derselben  ist  dann  von  vorne 
nach  hinten  und  von  oben  nach  unten  gerichtet.  Sie  können  auch 
retortenförmig  zu  einer  oder  beiden  Seiten  des  Uterus  liegen.  Der 
Grund  einer  Geschwulst  liegt  sogar  manchmal  tiefer,  als  der  Ceryix 
uteri.  Zwischen  diesem  und  der  Tubenanschwellung  ist  gewöhnlich 
eine  Furche  zu  fühlen;  ist  der  Hydrops  doppelseitig,  so  lassen  die 
Tumoren  zwischen  sich  eine  Vertiefung  hinter  dem  Uterus.  Dieses 
doppelseitige  Auftreten  der  Erkrankung,  auf  das  schon  Kiwisch  auf- 
merksam machte,  kann  auch  mit  einen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose 
geben.  Der  Uterus  wird  dabei  verschieden  dislocirt;  er  wird  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  von  der,  wo  die  stärkere  Anschwellung  sich 
bildet,  verdrängt,  er  wird  auch,  wenn  eine  grössere  oder  zwei  Tuben- 
geschwülste den  Douglas'schen  Raum  erfüllen,  nach  vorne  und  oben 
verdrängt,  ganz  wie  wir  dies  bei  Haematocele   retrouterina  sehen. 

3)  Die  Art  der  Verbindung  der  Geschwülste  mit  dem  Uterus.  Ge- 
wöhnlich liegt  zwischen  Uterus  und  Tubengeschwulst'  ein  kleineres  oder 
grösseres  Stück  der  weniger  ausgedehnten  Tuba,  welches  man  bei  auf- 
merksamer Untersuchung  als  Einschnürung  erkennen  kann. 

Ist  Hydrops  tubae  profluens  vorhanden,  so  haben  wir  eine  Er- 
scheinung mehr  zur  Feststellung  der  Diagnose.  Wir  können  das  perio- 
dische Abfliessen  grösserer  Flüssigkeitsmengen  und  die  damit  einher- 
gehende Verkleinerung  des  Tumor  beobachten,  oder  wir  können  gar, 
wie  es  auch  Professor  Frankenhäuser  gelang,  Flüssigkeit  aus  dem 
Tubarsack  in  den  Uterus  und  nach  aussen  pressen  und  fülilen,  wie 
unter  unseren  Händen  der  fragliche  Tumor  kleiner  wird.  Dieser  zweite 
Fall  von  Frankenhäuser  ist  auch  von  Hausammann  mitgetheilt 
und  bietet  so  viel  des  Interessanten  und  Wichtigen  für  unseren  Gegen- 
stand, dass  ich  denselben  auch,  obwohl  er  nicht  durch  Section  verificirt 
ist,  in  Kürze  wiedergeben  will: 

Bei  einem  27jährigen  Mädchen,  das  nie  concipirt  hatte,  ging  die 
früher  regelmässige  Menstruation  in  Metrorrhagie  über,  derenwegen 
sie  Aufnahme  suchte.  Durch  die  schlaffen  Bauchdecken  fühlte  man 
die  linke  Iliacalgegend  von  einem  weichen,  etwa  faustgrossen  Tumor 
ausgefüllt ;  im  Bereiche  desselben  leerer  Percussionsschall.  Der  Uterus- 
körper war  sehr  wenig  beweglich,  nach  rechts  und  vorne  latero- 
anteflectirt;  die  Sonde  Hess  sich  ohne  Schwierigkeit  7  Ctm.  tief,  etwas 
nach  rechts  einführen.    Im  linken  Scheidengewölbe  fühlte  man  einen 
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lau«tgrossen,  elustischen ,  halb  fluctuirenden  Tumor,  dessen  Läntrs- 
durchmesser  von  vorne  nach  hinten  verlief.  Der  Tumor 
wenig  beweglich,  leicht  schmerzhaft  und  lief  vorne  spitz  zu  Bei 
der  Specularuntersuchung  sah  man  aus  dem  Muttermunde  etwas  klare 
seröse  Flüssigkeit  tröpfeln  und  beim  Versuche,  die  Geschwulst 
von  innen  und  von  aussen  zugleich  auszudrücken,  wurde 
durch  den  Muttermund  etwa  eine  halbe  Unze  klares,  blutig 
gefärbtes  Serum  entleert;  dasselbe  enthielt  spärlich  frische  und 
geschrumpfte  rothe  Blutkörperchen,  wenig  Pflasterepithel,  aber  keine 
Flimmerzelleu.  Nach  5  Tagen  wurde  von  Professor  Frankenhäuser 
die  Geschwulst  wieder  ausgedrückt  und  die  entleerte,  gesammelte  Flüssig- 
keit war  stark  blutig  gefärbtes  Serum  in  der  Menge  von  50  Grm. : 
daraufhin  wurde  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Hydrops  tubae  pro- 
fluens gestellt.  Der  Tumor  verkleinerte  sich,  indem  besonders  Nachts 
etwas  schleimige  Flüssigkeit  durch  die  Vagina  entleert  wurde  und  nach 
24  Tagen  war  der  Tumor  kleinapfelgross,  hatte  aber  noch  die  gleiche 
längliche  ovoide  Gestalt  mit  von  vorne  nach  hinten  gerichteter  Längs- 
achse.   Die  Blutung  hatte  aufgehört  und  die  Kranke  wurde  entlassen. 

Nach  7^2  Monat,  nachdem  die  Kranke  sich  eine  Zeit  lang  ganz 
wohl  befunden  hatte,  wurden  die  Menses  wieder  profuser  und  gingen 
wieder  in  andauernde  geringe  Metrorrhagie  über,  welche  zugleich  von 
etwas  spannenden  Schmerzen  im  Bauche  begleitet  war.  Sie  wm-de 
wieder  aufgenommen,  und  man  fand  jetzt  den  Uterus  auf  11  Ctm. 
verlängert,  denselben  ganz  nach  rechts  verlagert;  den  Tumor  manns- 
faustgross,  wie  bei  der  früheren  Untersuchung.  Derselbe  zeigte  etwa  in 
seiner  Mitte  eine  Einschnürung;  er  ragte  tief  in  den  Douglas'schen 
Raum  herab;  nach  oben  war  er  durch  einen  deutlich  fühlbaren 
kurzen  Strang  mit  dem  Uterus  verbunden;  nach  unten  aber 
blieb  eine  deutliche  Furche  zwischen  Uterus  und  Tumor. 
Beide  waren  beschränkt  beweglich,  so  dass  bei  geringer  Locomotion 
jeder  für  sich  verschoben  werden  konnte,  bei  grösseren  Excursionen 
aber  einer  den  andern  nach  sich  zog.  Wenn  man  von  der  Vagina  und 
von  den  Bauchdecken  aus  zugleich  den  Tumor  zusammendrückte,  so 
entleerte  sich  durch  den  Cervicalcanal  eine  zuerst  blutig  gefärbte,  dann 
eine  serös-schleimige,  klare  Flüssigkeit.  Nach  dem  Auspressen  einer 
ziemlichen  Quantität  (50,0  Grm.)  Serum  fiel  der  Tumor  etwas  zusammen 
und  war  somit  der  Zusammenhang  zwischen  Uterus  und  Geschwulst 
nachgewiesen.  Der  weitere  Verlauf  und  die  Behandlung  des  Falles  folgt 
unter  Therapie. 

Wie  wir  hier  sehen,  gelingt  die  Diagnose  nur  langsam  bei  der 
genauesten  Untersuchung,  und  wir  müssen  bei  Feststellung  derselben 
immer  vor  Augen  haben,  dass  das  Leiden  mit  mannigfachen  anderen 
Zuständen  verwechselt  werden  kann. 

§.  13.  Die  Differentialdiagnose  gehört  in  vielen  Fällen  zu 
den  schwierigsten;  ja  ist  manchmal  ganz  unmöglich.  Verwechselt 
können  Tubengeschwülste  werden:  mit  subperitonäalen  Fibroiden 
des  Uterus,  wenn  sie  gegen  die  Lig.  lata  sich  entwickelten  und  Cysten- 
räume  enthalten.  Unter  gewöhnhchen  Verhältnissen  kann  man  dieselben 
wohl  an  ihrer  charakteristischen  Härte,  an  ihrer  runden,  deutHch  ab- 
grenzbaren Form  erkennen.    Martin  hat  in  der  Gesellschaft  für  Ge- 
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burtshilfe  in  Berlin,  bei  Gelegenheit  als  Lehnert  ein  Präparat  von 
Hydrops  beider  Tuben  demonstrirte,  eines  Falles  erwähnt,  der  dadurcli 
besonderes  Interesse  bot,  dass  die  Patientin  vorher  von  H.  v.  Langen- 
beck  an  einem  Fibromyom  operirt  worden  war  und  dass  desshalb  em 
nach  einiger  Zeit  auftretender  Tumor  durch  seine  Festigkeit  und  Prall- 
heit, welcher  später  durch  die  Section  als  durch  die  sehr  erhebhche 
Flüssio-keitsmenge  in  der  Tuba  verursacht  nachgewiesen  wurde,  den 
Verdacht  eines  neuen  Fibromyoms  nahe  legte.  _ 

Mit  Exsudaten  und  Blutergüssen  in  die  breiten  Mutter- 
bänder. Gegen  diese  Verwechslung  sichert  meist  schon  die  Anamnese. 
Exsudate  entstehen  gewöhnlich  rasch  unter  Fiebererscheinung  und 
Schmerz.  Blutergüsse  erzeugen  plötzlich  heftigen  Schmerz  und  machen 
die  Frauen  bedeutend  krank;  entgegen  dem  sehen  wir  bei  der  Tuben- 
erkrankung ein  langsames,  unmerkliches  Entstehen  ohne  wesentliche 
Krankheitserscheinungen.  Gegen  diese  Verwechslung  sichert  einiger- 
massen  die  bimanuelle  Untersuchung;  Exsudate  fixiren  sehr  bald  den 
Uterus,  sind  mit  ihm  unbewegUch.  Die  seltenen  Blutergüsse  umfassen 
den  Uterus  enger,  drängen  das  Scheidengewölbe  mehr  nach  abwärts. 
Nach  dem  Gesagten  werden  wir  in  den  meisten  Fällen  ein  Exsudat, 
einen  Bluterguss  von  einer  Tubenanschwellung  unterscheiden  können, 
aber  unter  gewissen  Umständen,  z.  B.  wenn  ein  Exsudat  oder  Blut- 
erguss beweglich  in  einem  oder  dem  anderen  Lig.  latum  sitzt,  werden 
wii-  trotz  aller  Erwägung  und  Umsicht  einer  Täuschung  nicht  entgehen 
können.  Zu  diesem  Bedenken  veranlasste  mich  besonders,  dass  ich 
kürzlich  zwischen  den  Blättern  des  Lig.  latum  ein  eigrosses  Blutcoagulum 
eingelagert  sah,  welches  zufällig  an  einem  mit  den  Adnexis  aus  der 
Beckenhöhle  genommenen  Uterus  gefunden  wurde.  Die  Umgebung  des 
Extravasates  zeigte  keine  besonderen  Adhäsionen,  und  dieser  Bluterguss 
hätte  im  Leben  bei  bimanueller  Untersuchung  gewiss  ganz  ähnliche 
Verhältnisse  geboten,  wie  eine  hydropische  Tube. 

Mit  Cysten  der  breiten  Mutterbänder  und  kleineren 
Ovarialcysten.  Dieselben  sind  selten  doppelseitig  und  zeigen  ge- 
wöhnlich nicht  die  charakteristischen,  darmähnlichen  Wülste;  aber  man 
wird  auch  hier  von  Bedenken  nicht  ganz  frei  werden  können,  wenn 
einmal  zwei,  drei  kleinere  Cysten  verschmolzen  nebeneinander  liegen 
und  in  ihrer  Form  den  Tubengeschwülsten  ähnlich  geworden  sind. 
Kleinere,  beweghche  Ovarialtumoren  lagern  sich  auch  öfter  in  den 
Douglas'schen  Raum,  dislociren  den  Uterus  nach  vorne  und  oben  und 
können  dann,  wenn  sie  sich  nicht  über  den  Beckeneingang  reponiren 
lassen,  oft  nicht  von  Tubenhydrops  und  auch  anderen  Zuständen  unter- 
schieden werden.  Ganz  unmöglich  ist  es,  eine  Tubenhydropsie  von  einer 
Tuboovarialcyste ,  oder  einer  Cyste,  die  am  abdominalen  Ende  oder 
der  Wand  der  Tuba -selber  sitzt,  zu  unterscheiden.  Courty  meint,  dass 
in  ähnlichen  Fällen  der  fühlbare  Tumor  nur  dann  als  Tuba  gedeutet 
werden  darf,  wenn  man  neben  demselben  auch  den  gesunden  Eierstock 
fühlen  kann. 

Mit  Haematometra  oder  Hy drometra  lateralis  bei  Dupli- 
cität  und  congenitalem  Verschluss  einer  Hälfte  des  Organes. 
Das  durch  Blut  ausgedehnte  Nebenhorn  des  Uterus  kann  da  bei  der 
bimanuellen  Untersuchung  einen  ganz  ähnlichen  Tasteindruck  hervor- 
rufen, wie  ein  an  dem  Uterus  gelagerter  Tubenhydrops  und  nur  die 
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sorgfiiltig  erhobene  Anamnese,  die  spärliche  Menstruation,  die  nach  und 
nach  dabei  sich  steigernden  Schmerzen,  das  Auffinden  von  Andeutungen 
einer  Duphcität  am  Vaginaitheile  oder  an  der  Scheide,  vielleicht  in 
zweifelhaften  Fällen  noch  eine  Explorativpunction  kann  zur  Unter- 
scheidung führen.  So  hat  Breisky  im  Jahre'  1873  einen  Fall  von 
Hydrometra  lateralis  beschrieben,  der  wohl  nicht  durch  die  Section 
verificirt  wurde,  aber  der  so  sorgfältig  begründet  ist,  dass  wir  kaum  an 
der  Richtigkeit  der  Diagnose  zweifeln  können.  Es  gab  in  diesem  Falle 
das  Auffinden  einer  kreisrunden  Lücke  in  der  Kuppel  der  Scheide, 
deren  Ränder  für  den  vorspringenden  Saum  einer  Muttermundsöffnung 
gedeutet  wurden,  und  das  Auffinden  eines  wallnussgrossen  Divertikels 
unter  dieser  Muttermundsöffnung,  der  für  ein  Scheidenrudiment  gehalten 
wurde,  die  ersten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose,  dass  die  vorliegende 
Geschwulst,  die  ebenso  für  eine  adhärente  Ovarialcyste  oder  Tuben- 
hydrops  hätte  gehalten  werden  können,  einem  üterusrudimente  ange- 


Fig.  6. 


Aus  Dr.  Heitzmann's  Sckrift  „Die  Pelviperitonitis",  nach  einem  Präparate 

gezeichnet. 

Tuben  und  Ovarien  sind  in  pseudomembranöse  Säcke  eingekapselt. 

hörte.  Nach  Entleerung  und  Schrumpfung  des  Sackes  konnte  sich 
Breisky  zuletzt  überzeugen,  dass  der  entwickelte  rechtsseitige  Uterus 
ein  Unicornis  sei,  dessen  zugehörige  Tuba  nebst  dem  Ovarium  auf  das 
Deutlichste  in  normaler  Lage  tastbar  war.  Vom  Halstheile  dieses 
Uterus  zog  eine  bandförmige  Brücke  nach  den  an  der  linken  Seiten- 
wand des  Beckens  fixirten  und  zü  einer  kleinen  platten  Geschwulst 
verwachsenen  Adnexis  der  linken  Seite.  Ovarium  und  Tuba  dieser 
Seite  waren  nicht  zu  trennen,  wohl  aber  ein  derberer  und  ein  weicherer, 
wie  eine  kleine  schlaffe  Cyste  sich  anfühlender  Antheil  der  Geschwulst. 
—  Unterhalb  und  etwas  nach  vorne  von  dieser  Adnexengeschwulst  lag 
der  kleine  walzenförmige,  der  Sonde  durchgängige  linksseitige  Uterus. 

Mit  Schwangerschaft  in  den  Tuben  besonders  an  dem 
abdominalen  Ende  derselben. 


Entzündung  der  Tuben. 
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Bei  diesem  unglücklichen  Zufalle  finden  am  Uterus  und  der  Scheide 
ganz  ähnliche  Veränderungen  statt,  wie  bei  normaler  Schwangerschaft; 
der  Uterus  wird  grösser,  weicher.  Die  Vaginalportion  zeigt  ebenso  das 
eigenthümlich  üppige  hlaurothe  Aussehen,  dessgleichen  finden  wir  an  der 
Scheide  die  gewöhnlichen  mit  der  Schwangerschaft  einhergehenden  Zeichen 
der  Hyperämie;  an  den  Brüsten  die  Veränderung  des  Warzenhofes  und 
oft  auch  Secretion.  Hat  man  Grelegenheit,  einen  zweifelhaften  Fall 
wieder  und  wieder  zu  untersuchen,  so  wird  auch  das  entsprechende 
Wachsthum  des  Tumor,  zusammengehalten  mit  den  Veränderungen 
an  Uterus  und  Scheide  und  auch  der  Anamnese,  in  vielen  Fällen  zur 
Unterscheidung  zwischen  Extrauterin-Schwangerschaft  und  Tubenhydrops 
und  anderen  Geschwülsten  führen.  Ist  nebst  einseitiger  Tubenschwanger- 
schaft noch  beiderseitiger  Tubenhydrops  vorhanden,  wie  dies  Kiwisch 
beobachtet  hat,  so  wird  die  Diagnose  bei  einmaliger  Untersuchung  wohl 
gar  nicht  zu  stellen  sein. 

Mit  pelviperitonitischen  Residuen  der  mannigfachsten 
Art.    (Siehe  Fig.  6.) 

Da  das  catarrhalische  Secret  in  den  Tuben  durch  Infection  leicht 
in  ein  eiterig  schädliches  verwandelt  wird,  so  kann  durch  die  einfache 
Untersuchung  schon  und  noch  viel  eher  durch  irgend  eine  intrauterine 
Therapie,  wenn  dabei  nicht  scrupulös  antiseptisch  verfahren  wird,  der 
schlimmste  Ausgang  verursacht  werden. 

§.  14.  Die  Entzündung  der  Tuben  (Salpingitis).  Dieselbe 
tritt  meist  im  Gefolge  von  acuter  Erkrankung  der  Gebärmutter  und  ihrer 
Umgebung  auf;  die  erheblichsten  Formen  derselben  gehören  den  puer- 
peralen Processen  an. 

Eine  häufige  Erscheinung  bildet  sie  auch,  wenn  zu  Geschwülsten 
oder  Neubildungen  am  oder  in  der  Nähe  des  Uterus  entzündliche  Vor- 
gänge treten.  So  sahen  wir  heftige  Tubenentzündungen  bei  jauchenden 
Uterusfibromen.  Hennig  sah  sie  auch  Carcinoma  uteri  begleiten.  Sie 
zeigt  oft  eine  catarrhalische  Form,  doch  ist  meist  die  ganze  Dicke  der 
Wand  mehr  von  dem  Processe  ergriffen  und  die  Eiterproduction  ist 
eine  erheblichere.  Die  Schleimhaut  zeigt  sich  je  nach  Intensität  der 
Entzündung  mehr  oder  weniger  geröthet  und  gewulstet,  lässt  sich  in 
Fetzchen  abstreifen,  ist  mit  croupösen  Membranen  belegt  oder  zeigt  sich 
auch  von  dem  Eiter  zu  Jauche  verändert,  öfter  diphtheritisch  necrosirt. 

Als  Folge  der  Entzündung  ist  zu  erwähnen,  dass  der  Process 
meist  auf  die  peritonäale  Umhüllung  übergreift  (Perisalpmgitis),  sich 
auf  die  Eierstöcke  fortsetzt  (Perioophoritis),  auch  das  Beckenperitonäum 
ergreift  (Pelviperitonitis)  und  oft  zur  allgemeinen  Peritonitis  führt,  wie 
besonders  Förster,  Buhl,  Hecker  u.  A.  dies  dargestellt  haben.  In 
vielen  Fällen  findet  man  aber  auch  die  Entzündung  auf  die  nächste 
Umgebung  der  Abdominalostien  beschränkt,  die  Fransen  gehen  auf  die 
verschiedenartigste  Weise  pseudomembranöse  Verklebungen  ein  mit  den 
Lig.  lata,  mit  den  Ovarien,  nach  links  hin  mit  dem  Plexus  sigmoideus, 
nach  rechts  mit  dem  Cöcum;  oder  die  Ostien  invertiren  sich  und  ihre 
Peritonäalflächen  verwachsen  -miteinander  (Kl ob)  oder  ein  Tubarende 
verwächst  sogar  mit  dem  andern.  Durch  diese  Verwachsungen  kommt 
es  zu  Verschluss  der  Abdominalostien  und  zur  Ansammlung  von  Eiter 
in  den  Tuben,  welchen  Zustand  man  mit  dem  Namen  Pyosalpinx  oder 
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auch  Tubarabscess  bezeichnet  hat,  obwohl  man  mit  letzterem  eigent- 
lich nur  eine  Eiteransammlung  in  der  Wand  des  Organes,  von°  dei- 
Hennig  zwei  Beispiele  anführt,  bezeichnen  sollte. 

§.  15.  Pyosalpinx.  Dieselbe  kann  nach  dem  Vorausgeschickten 
auf  zweierlei  "Weise  zu  Stande  kommen:  1)  kann  sie  aus  einem  chroni- 
schen Processe  hervorgehen,  indem  der  Inhalt  einer  vielleicht  schon 
lange  Zeit  bestehenden  hydropischen  Tuba  durch  hinzugetretenen 
Entzündungsprocess  eiterig  verändert  wird,  2)  kann  sie  bei  einem 
acuten  Processe  ziemlich  rasch  sich  herausbilden. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Die  Ansammlung  von  Eiter  in  den 
Tuben  ist  immer  als  ein  sehr  ernstes  Ereigniss  zu  betrachten,  weil  dem 


Fig.  7. 


Aus  Beigel's  Buch  „Krankh.  des  weibl.  Geschlechtes  %  II.  Bd.  I.  Hälfte,  Fig.  4,  p.  12. 

Entzündung  der  Tuben  (nach  Hooker). 


Bersten  des  eiterhältigen  Tubarsackes  fast  immer  eine  tödtliche  Peri- 
tonitis folgt.  Der  Eiter  kann  sich  entweder  durch  die  natürhchen  ver- 
engten Oeffnungen  der  Tuben  oder  durch  eine  Perforationsstelle  der- 
selben entleeren. 

Dieses  Ereigniss  kann  die  Kranken  öfters  ganz  unvorhergesehen 
plötzlich  in  Grefahr  bringen.  So  wohnten  wir  einmal  der  Section  einer 
Frau  bei,  die  an- Carcinoma  uteri  plötzlich  verstorben  war,  es  war  eme 
eiterhältige  Tuba  geborsten  und  hatte  allgemeine  Peritonitis  hervor- 
gerufen. Ein  bemerkenswerthes  Beispiel  ist  schon  (pag.  20)  aus  der 
Klinik  Frankenhäuser's  angeführt. 

Ein  noch  häufigerer  Ausgang  der  Pyosalpinx  als  der  m  Berstung 
und  Entleerung  des  Inhaltes  in  die  freie  Bauchhölile  schemt  die  An- 
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löthung  und  Entleerung  derselben  in  benachbarte  Organe  zu  sein.  Em 
ziemlich  häufiger  Befund  ist  der,  dass  der  perforirte  Tubar  -  Eitersack 
mit  einem  pseudomembranös  abgekapselten  Eiterherd  der  Nachbarschaft 
communicirt.  Bei  längerem  Bestehen  kann  unter  solchen  Verhältnissen 
sich  der  Process  sogar  noch  zum  Guten  wenden;  indem  Verfettung, 
Verkreidung  (Kl ob),  Resorption  des  Eiters  eintritt,  oder  es  kann  von 
dieser  EiteÄöhle  her  erst  der  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhölile  oder 
in  die  Nachbarorgane  erfolgen. 

Ein  bemerkenswerthes  Beispiel,  das  auch  schon  von  Kiwisch  an- 
geführt wurde,  ist  der  Fall  aus  der  Klinik  Andral's  in  der  Charit^: 
eine  37jälu'ige  Frau,  die  vor  17  Jahren  das  letzte  Mal  geboren,  von 
guter  Gesundheit,  seit  3  Monaten  ohne  auffallende  Ursache  erkrankt 
war.  Die  hervorstechendsten  Symptome  waren  anfangs  hartnäckige 
Stuhlverstopfung,  Unterleibsschmerz,  zeitweiliges  Erbrechen  und  KoHken. 
Im  Monat  August  ergriff  der  Schmerz  plötzlich  die  linke  Seite  und 
die  Kranke  nahm  in  der  entsprechenden  Leistengegend  die  Bildung 
einer  Geschwulst  wahr,  welche  ein  schmerzhaftes  Taubsein  des  ent- 
sprechenden Schenkels  Ijegleitete.  Im  Monate  September  an  die  Klinik 
aufgenommen,  fand  man  in  der  hnken  Leistengegend  eine  tiefsitzende, 
sehr  schmerzhafte  Geschwulst  von  dem  Umfange  eines  Handtellers. 
Das  Erbrechen  und  die  Koliken  bestanden  mit  Unterbrechungen  fort 
und  man  diagnosticirte  eine  Degeneration  des  Ovarium  mit  Peritonitis. 
Im  späteren  Verlaufe  trat  statt  der  Obstipation  Diarrhöe  ein,  welche 
rasch  überhand  nahm  und  im  Monate  October  blutig  wurde,  worauf 
rascher  Verfall  der  Kräfte  und  am  9.  October  unter  heftigen  Koliken 
der  Tod  erfolgte. 

Die  Autopsie  ergab  allgemeine  Peritonitis  mit  serös -purulentem 
Ergüsse,  leichte  Verklebung  der  meisten  Darmschlingen,  welche  jedoch 
in  der  linken  Leistengegend  an  Festigkeit  zunahm.  Nachdem  hier  die 
Verwachsungen  zum  Theil  getrennt  waren,  ergaben  sich  welche,  die 
das  Rectum  mit  einer  auf  der  linken  Seite  der  Gebärmutter  befind- 
Hchen  Geschwulst  auf  das  Innigste  verbanden.  Auf  der  Innenfläche 
des  Rectum  fand  sich  eine  Perforation  von  dem  Durchmesser  eines 
Federkieles,  welche  mit  der  angegebenen  Geschwulst  communicirte  und 
durch  welche  sich  beim  Druck  auf  diese  eine  eiterige  Flüssigkeit  in 
das  Rectum  ergoss.  Diese  PerforationssteUe  befand  sich  beiläufig  in 
der  Höhe  des  Beckeneinganges  in  der  Nähe  der  Symphysis  sacro-iliaca. 
Die  Geschwulst  war  weich,  gefaltet  und  bot  keine  Oeffnung,  ausser 
der  erwähnten,  in  das  Rectum  dar;  sie  erfüllte  linkerseits  das  hintere 
Viertheil  des  kleinen  Beckens  und  verschob  das  Rectum  nach  aufwärts 
und  rechts.  Bei  näherer  Untersuchung  ergab  sich,  dass  diese  Ge- 
schwulst von  der  linken  Tuba  gebildet  ward,  von  der  man  das  zunächst 
an  der  Gebärmutter  gelegene  Stück  leicht  erkennen  und  verfolgen 
konnte;  einen  Zoll  nach  aussen  aber  wurde  es  unkenntlich;  doch  er- 
gab sich  bei  Eröffnung  der  Geschwulst,  dass  jenes  innere  Stück  der 
Tuba  sich  rasch  erweiternd  in  den  eröffneten  Sack  unmittelbar  über- 
ging und  nichts  Anderes  als  die  Fortsetzung  der  Tuba  vorstellen  konnte. 
Hinter  diesem  grossen  Eiterherde  lag  eine  zweite  Geschwulst  von  dem 
Umfange  einer  Nuss,  welche  man  als  das  Ovarium  erkannte,  das 
gleichfalls  einen  kleinen  Eiterherd  einschloss,  der  jedoch  keine  Com- 
munication  mit  der  Umgebung  darbot.    Rechterseits  ergab  sich  ge- 


28 


Möglichkeit  des  Sondirens  der  Tuben. 


Wissermassen  das  umgekehrte  Verhältniss;  auch  hier  war  die  Tuba 
in  der  Richtung  vom  Uterus  gegen  ihr  äusseres  Ende  erweitert  und 
schloss  eine  ziemliche  Menge  Eiters  ein;  doch  hier  war  es  der  Eier- 
stock, der  tiefer  ergriffen  war  und  vorzugsweise  die  vorhandene  melir 
als  hühnereigrosse  Geschwulst  bildete.  Nebstbei  fand  sich  an  zwei 
Stellen  Verengerung  des  Rectum  und  folliculäre  Ulceration  dieses 
Darmstückes  vor. 

Im  günstigen  Falle  kann  auch  eine  eiterhältige  Tuba  mit  der 
Bauchwand  oder  der  Vagina  verlöthen  und  zum  Durchbruch  nach 
aussen  führen. 

Im  noch  günstigeren  Falle  wird  der  Tubareiter  auch  frühzeitig 
resorbirt  oder  in  der  Weise  fettig,  kreidig,  zu  einem  schmierig  weissen 
Brei  verwandelt,  dass  die  davon  betroffene  Tuba  theilweise  oder  total 
verödet  (Kl ob.) 

Ein  höchst  seltenes  Vorkommen  ist  das  Einwachsen  eines  sonst 
gesunden  Eileiters  in  die  Wand  eines  periuterinen  Abscesses.  Einen 
solch  seltenen  Fall  hat  Köberle  in  einer  Sitzung  der  Strassburger 
medicinischen  Gesellschaft  demonstrirt.  Der  Fall  betraf  eine  60jährige 
Frau,  die  durch  20  Jahre  fortwährend  Eiterungssymptome  im  Becken 
hatte.  Es  flössen  von  Zeit  zu  Zeit  durch  1  oder  2  Tage  bedeutende 
Quantitäten  Eiters  durch  die  Scheide  ab,  der  Eiterfluss  hörte  dann  für 
2 — 3  Wochen  auf,  um  ganz  auf  dieselbe  Weise  wiederzukehren.  Das 
bezügliche  Präparat  zeigte  an  der  hinteren  Fläche  des  Uterus  einen 
kindskopfgrossen  cystösen  Sack,  in  welchem  der  linke  Eierstock  und 
die  linke  Tuba  mit  ihren  deuthch  erkennbaren  Fimbrien  eingewachsen 
waren.  Im  Leben  entleerte  sich  offenbar  der  in  dem  cystösen  Abscess- 
raum  sich  ansammelnde  Eiter  von  Zeit  zu  Zeit  durch  die  Tuba  nach 
aussen. 

§.  16.  Ueber  die  Möglichkeit  des  Sondirens  der  Tuben. 
Es  ist  ein  naheliegender  Gedanke,  bei  hydropischen  Tuben  einen  Ver- 
such zu  machen,  die  Eileiter  zu  sondiren  und  zu  catheterisiren.  Diese 
Idee  wird  heute,  wo  uns  Dr.  Tuchmann  aus  London  die  Möglichkeit 
des  Auffindens  der  Blasenmündung  des  Harnleiters  beim  Manne  und 
Simon  die  Sondirung  und  Catheterisirung  der  Harnleiter  von  der  Blase 
aus  und  Dr.  Pawlik  die  Sondirung  derselben  ohne  Dilatation  der 
Harnröhre  beim  Weibe  gezeigt  hat,  nicht  mehr  so  abenteuerhch  klmgen, 
als  zu  der  Zeit,  wo  Tyler  Smith  (1849)  behauptete,  die  Eileiter  mehr- 
mals glücklich  sondirt  zu  haben  und  die  Catheterisirung  derselben  be- 
hufs Heilung  der  Sterilität  zuerst  empfahl.  Zu  der  Zeit  brachte  auch 
Robert  Froriep  (1850),  um  das  Entgegengesetzte,  den  Verscliluss  der 
Eileiter  herbeizuführen ,  in  Vorschlag ,  eine  mit  HöUenstem  anmi-te 
Tubensonde  in  die  Uterusmündung  einzuführen.  Er  woUte  dadurch 
bei  Frauen,  die  wegen  absoluter  Beckenenge  nur  durch  den  Kaiser- 
schnitt entbunden  werden  könnten ,  einen  orgamschen  Verscliluss  der 
Tuben  herbeiführen  und  diese  Frauen  dadurch  unfruchtbar  machen. 
Froriep  hat  ein  zu  diesem  Zwecke  dienendes  Instrument,  eine  uterm- 
sondenähnliche  Leitungsröhre,  worin  sich  eme  Fischbembougie  ver- 
schieben liess,  auch  abgebildet.  Die  Leitungsröhre  sollte  bis  an  den 
Grund  der  Uterinhöhle  vorgeschoben  werden,  dann  sollte  sie  so  gedreht 
werden,  dass  der  Schnabel  derselben  gegen  die  Utermmündung  zu  liegen 
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käme;  die  durch  die  Leitungsröhre  geschobene  Fischbembougie  sollte 
dann  den  Weg  durch  das  intrauterine  Stück  der  Tuba  nehmen. 

Wenn  man  an  einen  Versuch  zur  Sondh-ung  emer  kranken  iuija 
denkt,  muss  man  vor  Augen  haben,  dass  an  der  Leiche  unter  normalen 
Verhältnissen  die  Tuben  nicht  bei  Frauen  und  nicht  bei  Jungtrauen, 
weder  mit  dünnen  noch  dicken  Sonden  zu  sondiren  sind,  wie  Albers, 
Hennio-,  Wegner  und  ich  mich  selbst  überzeugt  haben.    Auch  an 
den  Lebenden  bei  weiter  Uterushölile,  wo  AnschweUungen  den  Verdacht 
erreo-ten,  dass  sie  vielleicht  in  den  Tuben  sässen,  ist  es  mir  nie  ge- 
luno^n,  in  dieselben  mit  Sonden  einzudringen.   Man  wkd  immer  dabei 
erwägen  müssen,  dass  die  Sonde  neben  der  Eileitermündung  durch  das 
Uterusgewebe  dringen  kann.   Dies  geschieht  besonders  leicht,  wenn  der 
Uterus  sich  noch  im  Zustande  der  puerperalen  Involution  befindet;  so 
geriethen  Rabl-Rückhard  und  Lehmus  am  34.  Tage  nach  der 
Greburt  leicht   durch   die  Gebärmutterwand  in   die  Bauchhöhle  und 
Wegner  bestätigte  durch  die  Section  die  stattgehabte  Perforation  des 
muskelarmen,  zum  Theile  verfetteten  und  gefässreichen  Uterus.  Auf 
dieselbe  Weise  drang  auch  in  4  anderen  Fällen  die  Sonde  leicht  durch 
den  Uterus;  auch  Hönig  beschrieb  einen  Fall  von  Perforation  des 
Uterus  und  auch  Alt  theilt  2  Fälle  mit,  wo  bei  unlängst  Entbundenen 
die  Sonde  17—18  Ctm.  eindrang  und  den  Uterus  perforirt  hatte;  auch 
L.  Tait  theilt  in  der  Lancet  1872  3  solche  Fälle  mit.    Die  Durch- 
bohrung des  Uterus  mit  der  Sonde  kann  auch  besonders  leicht  bei  Extra- 
uterin-Schwangerschaft  geschehen,  wie  wir  selbst  einen  Fall  beobachtet 
und  beschrieben  haben.   Es  wurde  in  diesem  FaUe  die  Sonde  bei  ganz 
leichtem  Druck  24  Ctm.  tief  durch  den  Uterus  eingeschoben,  dabei 
wurde  in  der  Meinung,  eine  Tube  sondirt  zu  haben,  der  Uterus  perforirt 
und  die  Section  zeigte  die  PerforationsöfFnung  knapp  neben  der  Uterin- 
mündung der  rechten  Tuba.    Von  Interesse  ist,  dass  m  den  meisten 
der  als  Perforationen  des  Uterus  beschriebenen  FäUe  dieselbe,  ohne 
Reaction  hervorzurufen,  vertragen  wurde.    So  war  es  in  4  Fällen  von 
Rabl-Rückhard  und  Lehmus,  in  den  3  FäUen  L.  Tait's,  in  den 
unserigen  und  auch  Zini  konnte  in  7  FäUen  in  den  ersten  6  Wochen 
nach  der  Niederkunft  20  Ctm.  tief  in  den  Uterus  eindringen  und  fühlte 
mehrmals  seitlich  von  der  Medianlinie  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
den  Sondenknopf,  ohne  dass  dies  Reaction  hervorrief. 

Durch  diese  verificirten  Beobachtungen  ist  es  zweifellos,  dass  der 
Uterus  öfter  in  der  Meinung,  dass  man  eine  Tube  sondirt  habe,  perforirt 
wurde,  und  es  wird  bei  dem  Versuche,  die  Tube  zu  sondiren,  die  grösste 
Vorsicht  nothwendig  sein. 

Diesem  gegenüber  liegen  auch  solche  Beobachtungen  vor,  wo  im 
Leben  die  eine  oder  andere  Tube  sondirt  wurde.  Duncan,  Veit, 
Hildebrand,  C.  v.  Braun  glauben  bei  abnormen  Verhältnissen  des 
Uterus  und  der  Tuben  an  die  Möglichkeit  der  Sondirung  und  sie  ist 
bei  gewissen  pathologischen  Zuständen  nicht  gerade  von  der  Hand 
zu  weisen,  um  so  weniger  als  Bisch  off  einen  Fall;  veröffentlichte,  wo 
im  Leben  zweifellos  eine  Tuba  sondirt  wurde  und  eine  Section  dies 
bestätigte.  Der  Fall  ist  kurz  folgender:  Bei  einer  65jährigen  an 
Ovarialtumor  leidenden  Frau  drang  die  Sonde  ohne  besonderen  Druck 
wiederholt  17  Ctm.  tief  in  den  Uterus,  ohne  Reaction  hervorzu- 
rufen, die  Spitze  war  durch  die  Bauchdecken  nicht  aufzufinden.  Es 
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wurde  die  Ovariotomie  ausgeführt  und  7  Tage  darnach  starb  die  Pa- 
tientin. Bei  der  Section  fand  man  den  Uterus  stark  nach  rechts  geneigt  und 
geknickt.  Die  höchste  Stelle  wurde  von  der  linken  Tuba  eingenommen. 
Die  Uterushühle  niass  9  Ctm.,  die  dicken  Wandungen  Hessen  keine 
Spur  einer  Verletzung  erkennen.  Im  Fundus  fand  sich  ein  taubenei- 
grosses  interstitielles  Fibroid.  Die  Einmündung  der  linken  Tuba  hi 
den  Uterus  bildete  einen  mit  der  Spitze  gegen  die  Tuba  schauenden 
Trichter,  die  Tuba  selbst  war  so  weit,  dass  sie  für  mehr  als  eine  Sonde 
Raum  bot.  Die  Sondirung  der  Tuba  an  der  Leiche  gelang  in  diesem 
Falle  auch  ganz  leicht.  Der  Uterus  war  nach  rechts  übergebogen  und 
die  erweiterte  linke  Tuba  verlief  gerade  nach  oben,  so  dass  ihre  Uterinal- 
mündung  nicht  verfelilt  werden  konnte.  —  Aber  auch  unter  patho- 
logischen Verhältnissen  wird  die  Tubensondirung  ihre  grossen  Schwierig- 
keiten haben;  so  versuchte  Frankenhäuser  in  den  Fällen  von  Hydrops 
tubae  profluens  mehrmals  nach  Pressschwammerweiterung  erfolglos  die 
Sondirung  der  kranken  Tuba. 

Wegen  der  leichten  Möglichkeit,  den  Uterus  zu  perforiren,  halten 
wir  Sondirungs versuche  nicht  für  rathsam. 

§.  17.  Therapie.  Frankenhäuser  hat  mehrmals  mit  gutem 
Erfolge  das  Secret  aus  dem  Tubarsack  ausgepresst  und  wir  haben  es 
selbst  mehrmals  beobachtet,  dass  bei  Frauen,  die  an  heftigen  Uterin- 
kolik ähnlichen  Zufällen  litten  und  dabei  dunkle  Geschwülste  neben 
dem  Uterus  darboten,  nach  einer  absichtlich  etwas  derben  bimanuellen 
Untersuchung  grössere  Mengen  von  Secret  abflössen,  worauf  immer  die 
Schmerzen  nachliessen.  Solche  Versuche  dürfen  natürlich  nur  so  sachte 
ausgeführt  werden,  dass  man  nicht  Gefahr  läuft,  die  Tuben  zum  Bersten 
zu  bringen. 

Frictionen  des  Bauches  mit  Anwendung  von  medicamentösen, 
schmerzstillenden  Mitteln:  Chloroform  mit  Oel,  dem  dreiste  Gaben  von 
Morphin  beigemengt  sind ,  leisten,  besonders  erwärmt  angewendet,  öfter 
vortreffliche  Dienste;  es  scheinen  durch  die  Frictionen  Uterus  und 
Tubenwehen  erregt  und  dabei  angesammelte  Secrete  ausgeschieden  zu 
werden.  —  Dessgleichen  leisten  auch  feuchtwarme  Ueberschläge  recht 
oft  gute  Dienste. 

§.  18.  Die  Function  der  Tubengeschwülste,  eine  Idee 
Simpson's  —  er  will  mehrere  Fälle  dadurch  geheilt  haben  —  wird, 
so  lange  dieselben  frei  beweglich  und  nicht  gross  sind,  sei  es,  dass  sie 
von  der  Vagina  oder  den  Bauchdecken  aus  versucht  wird,  immer  etwas 
Gewagtes  sein,  weil  die  Möglichkeit  dabei,  einen  Darm  zu  treffen,  allzu 
nahe  liegt. 

Sind  die  Tubensäcke  adhärent  im  Cavum  rectouterinum  oder  au 
der  Bauchwand,  so  kann  man  sie  oft  von  anderen  ähnHchen  Geschwülsten 
nicht  unterscheiden,  aber  ihre  Behandlung  kann  nur  eine  ähnliche  sein, 
denn  es  ist  z.  B.  für  den  Erfolg  ziemlich  gleichgiltig ,  ob  man  eine 
adhärente  oder  auch  nur  von  der  Scheide  aus  gut  erreichbare  kleinere 
Ovarialcyste  oder  eine  hy dropische  Tube  punctirt.  Verursachen  ähn- 
liche Geschwülste  Erscheinungen  und  Beschwerden  und  verrathen  sie 
durch  ihre  Consistenz  Fluctuation  oder  durch  den  leeren  Percussious- 
schall  deutlich  ihre  Anwesenheit,  so  ist  ihre  Function  mit  einem  mittel- 
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starken  Troikart,  besonders  von  der  Vagina  aus,  anzurathen,  weil  da- 
durch die  Geschwulst  an  ihrem  tiefsten  Punkte  getrofien  wii'd.  Die 
Flüssigkeit  nimmt  durch  den  Troikart  ihren  Weg  spontan  nach  aussen; 
wäre  sie  zu  dick,  so  kann  man  eine  gut  schliessende  Spritze  auf  den 
Troikart  aufsetzen  und  die  Flüssigkeit  aspiriren  oder  einen  modernen 
Aspirationsapparat  —  der  Dieulafoi'sche  bewährt  sich  sehr  gut  —  an- 
wenden. Für  ein  Erstesmal  kann  man  sich  begnügen,  die  Flüssigkeit 
entleert  zu  haben,  denn  nicht  immer  füllt  sich  die  Geschwulst  wieder. 
Wir  sahen  mehrmals  kleinere,  von  der  Scheide  aus  punctirte  fiüssig- 
keitshältige  Geschwülste,  freilich  waren  wir  nicht  sicher,  ob  es  gerade 
die  Tuben  waren,  jetzt  schon  durch  mehrere  Jahre  ungefüllt  bleiben.  Hat 
sich  dieselbe  wieder  gefüllt,  so  kann  man  nach  nochmaliger  Function 
die  Canüle  des  Troikarts  durch  einige  Tage  liegen  lassen,  bis  reichliche 
Eiterung  von  der  Geschwulstwand  erfolgt ;  stellt  sich  üble  Beschaffenheit 
des  Secretes  ein,  so  muss  die  Höhle  fleissig  mit  desinficirenden  Flüssig- 
keiten ausgespült  werden.  Wir  sahen  auf  diese  Weise  viele  Frauen 
von  ihren  kleinen  Beckengeschwülsten  geheilt  werden,  ohne  gerade  be- 
stimmt gewusst  zu  haben,  dass  dieselben  den  Tuben  angehörten.  Bei 
grösseren  Geschwülsten,  besonders  wenn  sie  schon  eiterhältig  sind, 
kann  man  auch  einen  dickeren  Troikart  und  zum  freien  Abfluss  des 
Secretes  einen  Catheter  ä  double  courant  anwenden,  oder  wenn  man 
ganz  sicher  ist,  dass  der  Tumor  nach  allen  Seiten  von  der  Bauchhöhle 
abgeschlossen  ist,  die  ausgiebige  Incision  des  Geschwulstsackes  und 
Drainage  und  Ausspülung  mit  Sublimatlösung  1  :  2000  von  der  Scheide 
aus  vornehmen.  Die  Function  kleiner  Geschwülste  von  den  Bauch- 
decken aus  ist  selten  ausführbar;  die  Function  von  dem  Rectum  aus 
erachten  wir  für  gefährhch.  Auch  Franken häuser  hat  in  dem  er- 
wähnten Falle  von  Hydrops  tubae  profluens,  nachdem  die  Sondirung 
misslang  und  sich  auch  keine  Flüssigkeit  mehr  aus  der  Geschwulst 
pressen  liess,  die  Function  dreimal  in  kurzen  Zwischenräumen  ausführen, 
müssen,  weil  der  Geschwulstsack  sich  immer  wieder  füllte  und  Fieber- 
bewegungen sich  einstellten.  Zuletzt  punctirte  er  mit  einem  5  Mm. 
dicken  Troikart,  führte  einen  Catheter  ä  double  courant  in  die  Geschwulst 
ein  und  liess  denselben  durch  17  Tage  befestigt  liegen  und  durch 
denselben  mehrmals  dünne  Lösung  von  Kai.  hypermang.  injiciren.  Nach 
Entfernung  des  Catheters  schloss  sich  die  Oeffnung  zeitweise  wieder 
und  der  zurückgehaltene  Eiter  verursachte  jedesmal  wieder  Fieber- 
bewegung, bahnte  sich  aber  immer  selbst  den  Weg  nach  aussen,  sa 
dass  sich  die  Frau  7  Monate  nach  der  ersten  Function  wohl  befand. 

Ueble  Zufälle  haben  wir  nach  der  Function  von  flüssigkeitshältigen 
Geschwülsten,  wenn  sie  von  der  Scheide  aus  sicher  und  leicht  erreich- 
bar waren,  nicht  gesehen.  Im  Auge  wird  man  behalten  müssen,  dass 
die  grossen  Gefässe,  die  zum  Uterus  gelangen,  unterhalb  der  Tuba  im 
Lig.  lat.  verlaufen,  aber  beim  Wachsen  der  Geschwulst  werden  sie  ge- 
wöhnlich von  ihrem  vorspringendsten  Punkte  weitab  geschoben,  und. 
man  kann  an  diesem  gefalirlos  emstechen.  Liegen  die  Geschwülste  nicht 
ganz  leicht  erreichbar  und  nahe  der  vorderen  Beckenwand,  so  ist  auch 
die  Harnblase  im  Auge  zu  behalten.  Sie  kann,  besonders  im  vollen 
Zustande,  vom  Troikart  getroffen  werden;  wir  beobachteten  zweimal 
dieses  unhebsame  Ereigniss,  es  wurde  mit  einem  Explorativtroikart, 
anstatt  emer  kleinen  Geschwulst,  die  Harnblase  entleert,  aber  glücklicher 
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Weise  vertrugen  die  Frauen  dies  ohne  besondere  Erscheinungen;  es 
schloss  sich  in  beiden  Fällen  die  Stichöffnung  wieder  ohne  unser  Zuthun 
und  die  Frauen  blieben  ohne  Schaden.  Vor  einer  Function  von  der 
Scheide  aus  wird  daher  immer  die  Blase  zu  entleeren  und  ihr  Verhalten 
zur  Umgebung  zu  erforschen  sein. 

§.  19.  Die  Salpingotomie  bei  Hydro- und  Pyosalpinx.  Sind 
die  Tubentumoren  isolirbar,  wird  ihr  Bestehen  sicher  erkannt,  droht 
dadurch  dem  Leben  Gefahr,  oder  sind  sie  die  Ursache  unerträgliche]- 
Schmerzen,  so  kann  man  auch  daran  denken,  sie  nach  Art  der  wenig 
vergrösserten  Ovarien  durch  den  Bauchschnitt  zu  entfernen.  Wenn  bei 
Gelegenheit  einer  Laparotomie  eine  oder  die  andere  Tuba  krank  befun- 
den wird,  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass  es  nothwendig  und  nütz- 
lich ist,  dieselbe  zu  entfernen;  so  hat  v.  Mosetig-Moorhof  bei 
Gelegenheit  einer  linkseitigen  Ovariotomie  die  rechte  19  Ctm.  lange 
und  12^/2  Ctm.  Umfang  messende,  mit  Eiter  gefüllte  Tuba  mit  Glück 
entfernt. 

Li  den  letzten  Jahren  Avurden  aber  Salj)ingotomien  schon  in  sehr 
vielen  Fällen  nach  gestellter  Diagnose  ausgeführt,  so  von  A.  Hegar, 
Lawson  Tait,  Schröder,  A.  Martin,  Baumgärtner,  Gus- 
serow,  Kaltenbach  (Quetsch),  Zeiss,  Knowsley  Thorton, 
Sänger  u.  A. 

Bei  dem  heute  günstigen  Verlaufe  der  Laparotomien  ist  die  Sal- 
pingotomie der  in  Bezug  auf  Erfolg  zweifelhafteren  Function  von  der 
Scheide  aus  weit  vorzuziehen.  Die  Entfernung  derselben  ist  aber  wegen 
der  vielfachen  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  und  wegen  der  leichten 
Zerreisslichkeit  des  Gewebes  meist  nicht  leicht,  manchmal  nur  theilweise 
oder  ganz  unmöglich.  Die  Operation  ist  gewöhnlich  schwerer  und  wegen 
der  möglichen  Infection  des  Bauchfells  durch  den  Tubeninhalt  weitaus 
gefährlicher  als  die  gewöhnliche  Ovariotomie.  A.  Martin,  welcher 
diese  Gefährlichkeit  besonders  hervorhebt,  gibt  an,  dass  er  18mal 
grössere  Tubentumoren  operirt  und  davon  5  Frauen  (4  an  Sepsis)  ver- 
loren hat. 

Die  Methoden  sind:  Die  Exstirpation  des  ganzen  Sackes.  Wenn 
dieselbe  möglich  ist,  ist  es  gerathen,  die  Verbindung  der  Tuba  mit  dem 
Uterus  nach  doppelter  Ligirung  mit  dem  Paquelin  zu  durchtrennen. 

Die  theilweise  Exstirpation  oder  Incision  des  Sackes  mit  Annähen 
des  Schnittrandes  des  Sackes  an  die  Bauchwunde  und  Drainage  nach 
aussen  oder  Vernähung  des  verkleinerten  Sackes  gegen  die  Bauchhölile 
zu  und  Drainage  nach  der  Scheide  (A.  Martin). 

W.  Wiedow  hat  vorgeschlagen  von  der  Scheide  oder  dem  Lig. 
Foupartii  aus  gegen  den  Tumor  zu  incidiren  und,  findet  man  densellDcn 
allseitig  verwachsen,  zu  incidiren  und  zu  drainiren ;  findet  man  denselben 
nicht  verwachsen,  so  soll  man  die  Incision  mit  Jodoform  oder  bubümat- 
gaze  ausfüllen  und  die  Verklebung  des  Tumor  mit  der  Umgebung  der 
Incision  abwarten  und  dann  erst  eröffnen  und  dramiren.  A.  Hegar 
hat  auf  diese  Weise  in  einem  FaUe  mit  Glück  zuerst  vom  Lig.  Fou- 
partii aus  auf  den  Tumor  incidii-t  und,  da  er  denselben  frei  getuudeii. 
mit  Jodoformgaze  tamponirt  und  nach  einigen  Tagen  von  der  bcheide 
aus  incidirt  und  einen  Drain  durch  beide  Oeffnungen  gelegt  und  mit 
Sublimatlösung  1  :  2000  ausspülen  lassen. 
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Blutungen  der  Tuben. 

§.  20.  Blutungen  geringeren  Grades  kommen  in  und  unter  der 
Schleimhaut  der  Tuben  (Apoplexia  tubarum)  nicht  selten  vor;  so  findet 
man  kleine  Blutergüsse  in  diesem  Organe,  in  einzelnen  Leichen  der  an 
Cholera,  Typhus,  Blattern,  Blutfleckenkrankheit,  Wochenbettprocessen 
Verstorbenen. 

Nach  Rokitansky  kommt  es  öfter  zur  Berstung  der  zarten  Blut- 
gefässe und  Blutaustritt,  wenn  in  den  oberen  Körperorganen  Circulations- 
störungen  Platz  greifen,  so  z.B.  bei  Pleuritis,  Hepatitis.  Kl  ob  fand 
auch  öfter  Blutaustritte  bei  Entzündung  der  Tuben.  Derlei  kleine 
Blutergüsse  haben,  da  sie  für  sich  gewöhnlich  keine  Erscheinungen  ver- 
ursachen, keine  practische  Bedeutung.  Wenn  die  Kranken  dem  Primär- 
leiden nicht  erliegen,  so  können  dieselben  wieder  spurlos  verschwinden. 
Es  sind  aber  auch  Fälle  beschrieben,  wo  die  Frauen  den  Blutungen 
aus  der  Tubenschleimhaut  erlagen.  Kiwis ch  schon  äusserte  für  diese 
Fälle  den  Verdacht,  ob  der  tödtlichen  Blutung  nicht  eine  beginnende 
Tubarschwangerschaft  zu  Grunde  gelegen  sei. 

Bei  erhöhtem  Congestionszustand  der  Beckenorgaue  und  entzünd- 
Hcher  Schwellung  der  Sclileimhaut  der  Tuben  kann  eine  grössere  Menge 
Blutes  auch  von  der  Oberfläche  der  Schleimhaut,  besonders  aus  dem 
abdominalen  Ende  derselben  geliefert  werden  und  Anlass  zur  Hämato- 
celenbildung  geben. 

Von  grosser  practischer  Wichtigkeit  ist  die  Ansammlung  und 
Retention  von  grösseren  Mengen  Blutes  in  den  Eileitern  (Hämatosal- 
pinx). Von  den  mit  Blut  gefüllten  Tubarsäcken  her  droht  den  Mädchen 
bei  Verschluss  des  einfachen  oder  bei  Verschluss  einer  Seite  des  doppelt 
vorhandenen  Genitalrohres  meist  die  grösste  Gefahr.  Wir  wollen  diese 
Erkrankungen  daher  etwas  eingehender  betrachten. 

§.  21.  Hämatoalpinx.  Aetiologie.  Sowie  es  bei  Verschluss 
beider  oder  auch  nur  eines  Tubarostium  zur  Hydrosalpinx  kommt,  so 
kann  auch  einmal,  wenn  unter  solchen  Umständen  unter  erhöhter  Con- 
gestion  die  Schleimhaut  stärker  blutet,  oder  ein  apoplectischer  Herd 
der  Tuba  die  Schleimhaut  durchbricht,  eine  Hämatosalpinx  entstehen. 
Dessgieichen  kann  es  einmal  geschehen,  dass  bei  Verlöthung  der  Tuba 
mit  dem  Ovarium  von  letzterem  her  Blut  in  die  Tuba  gelangt.  Ki- 
wis ch  u.  A.  beobachteten  Blutanhäufung  in  einer  rudimentär  gebildeten 
Tuba  bei  Mangel  des  Uterus. 

Diesen  seltenen  Veranlassungen  zur  Hämatosalpinx  stehen  die 
Fälle  gegenüber,  wo  sich  bei  Verschluss  des  Genitalrohres  an  irgend 
einer  Stelle  Blut  in  erheblicher  Menge  im  Eileiter  ansammelt.  Nach 
den  vorhandenen  VeröffentKchungen  sind  länger  bestehende  Hämato- 
metra  oder  auch  Hämatoelytron  die  häufigste  Ursache  der  Bildung 
von  bluthältigen  Tubensäcken.  In  den  meisten  der  veröffentlichten 
Fälle  waren  Bicornitäten  des  Uterus  vorhanden  und  eine  Seite  des  ver- 
doppelten Genitalcanales  war  höher  oder  tiefer  verschlossen.  Je  höher 
im  Uterovaginalschlauch  sich  die  Atresie  befindet,  desto  eher  und  häu- 
figer scheint  es  zur  Bildung  von  bluthältigen  Tubensäcken  zu  kommen. 
Dass  bei  ganz  tiefer  Atresie,  bei  Atresia  hymenalis  seltener  Hämatosal- 
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pinx  beobachtet  wird,  scheint  dem  Umstände  zuzuschreiben  zu  sein, 
dass  die  Diagnose  dieses  Leidens  früher  gemacht  und  demselben  daher 
nach  kürzerem  Bestehen  schon  abgeholfen  wird.  Aber  auch  bei  Atresia 
hymenalis  wurden  nach  Hennig  schon  ausgebildete  Tubensäcke  beob- 
achtet; so  war  in  einem  Falle  von  Marchant  und  Moss^  (Journal  de 
me'decine  de  la  Loire  infdrieure  T.  26)  nach  Operation  der  Atresie  der 
Tod  eingetreten  und  der  äussere  Abschnitt  der  Tuben  war  von  Blut 
ausgedehnt,  welches  durch  Druck  in  die  Bauchhöhle  auströpfelte  und 
daselbst  Entzündung  angefacht  hatte.  Auf  ähnliche  Weise  starb  eine 
Kranke  von  Th.  Paget  (Leicester  British  med.  Journ.  23.  Juli  1859) 
7  Tage  nach  der  Operation,  wahrscheinlich  in  Folge  des  Berstens  der 
Tuboovarialblutsäcke. 

Nicht  so  ganz  entschieden  ist  die  Frage,  woher  das  Blut  der 
Hämatosalpinx  stammt.  Stammt  es  aus  dem  Eierstocke ;  ist  es  aus  dem 
Uterus  zurückgestaut  oder  wurde  es  von  der  Tubeninnenfläche  selbst 
abgesondert  ? 

Es  sind  bluthältige  Tubensäcke  beschrieben,  deren  oberster  Ab- 
schnitt mit  dem  Eierstocke  zusammenhängt.  In  diesen  Fällen  ist  es 
immerhin  möglich,  dass  das  Blut  aus  dem  geborstenen  Follikel  geliefert 
wurde.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  wurden  die  Tubensäcke  ohne 
innigeren  Zusammenhang  mit  den  Eierstöcken  gefunden  und  in  einer 
grossen  Anzahl  dieser  Fälle  waren  die  Blutsäcke  der  Tuben  von  dem 
bluthältigen  Genitalschlauche  durch  ein  verengtes  oder  ganz  geschlossenes, 
oft  mehrere  Centimeter  langes  Tubenstück  getrennt.  Wir  glauben  da- 
her, trotzdem  in  dem  folgenden  von  uns  selbst  beobachteten  Falle  das 
Uterinende  der  entsprechenden  Tuba  weit  offen  gefunden  wurde,  dass 
das  Blut  der  Hämatosalpinx  von  der  Innenfläche  der  Tuba  selbst  stammt, 
wie  dies  Rose  schon  ausgesprochen  hat.  Das  Zustandekommen  der 
Hämatosalpinx  erklärt  sich  aus  dem  gehinderten  Abflüsse  des  aus  dem 
Uterus  stammenden  Menstrualblutes.  Wir  denken  nämlich,  dass  in  den 
meisten  Fällen  auch  die  Tubarsclileimhaut  bei  dem  menstrualen  Process 
Blut  absondert  und  dass  wälirend  der  Menstruation  auch  die  Uterin- 
ostien  an  der  Erweichung  und  Ersclilaffung  des  ganzen  Organes  theil- 
nehmen  und  das  Blut  regelmässig  in  den  Uterus  fliessen  lassen.  Er- 
fährt der  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  Uterus  ein  erheblicheres  Hinderniss, 
so  staut  sich  wohl  das  Blut  nicht  aus  dem  Uterus  in  die  Tuben  zurück 
—  es  liegt  ja  nach  dem  folgenden  Präparate  zwischen  der  Hämato- 
metra  und  der  Hämatosalpinx  der  hypertrophische  Uteruskörper  und 
ein  7  Ctm.  langes  hypertrophisches  Tubenstück  —  aber  der  regel- 
mässige Abfluss  des  Blutes  aus  der  Tuba  in  den  Uterus  kann  durch 
solche  Verhältnisse  immerhin  gehindert  werden  und  dadurch  die  Hämato- 
salpinx entstehen.  ,  iw  i  i 

Als  Beispiel  einer  Hämatosalpinx  wollen  wir  emen  selbst  beob- 
achteten Fall  mit  Zeichnung  des  davon  stammenden  Präparates  anführen 
(Fig.  8).  Der  Fall  legt  die  Art  der  Entstehung  der  Tubenblutgeschwulst 
nahe,  zeigt  ihre  Gefahren  und  gestattet  auch  sich  annähernd  em  Urtheil 
zu  bilden  über  die  Möglichkeit  der  Diagnose  dieser  Erkrankung. 

Ein  18  Jahre  altes  Mädchen,  welches  seit  3  Jahren  regelmassig 
aber  spärlich  menstruirt  war,  hatte  seit  2^2  Jalu^en  an  grossen 
Schmerzen  zu  leiden.  Die  Schmerzen  hielten  sich  ungefähr  durch 
l»;^  Jahre  an  die  Menstruationszeit,  waren  m  dem  letzten  Jahre 
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fast  immer  vorlianden  und  wurden  in  der  allerletzten  Zeit  ganz  uner- 
träglich.   Bei  der  Untersuchung  fand  man  das  Becken  ausgefüllt  durch 


Fig.  8. 


Hämatosalpinx  bei  Duplicität  des  Uterus  und  einseitiger  Hämatometra.  Nach  einem 

Präparat  gezeichnet,  Grösse. 

E.  U.  rechter,  L  U.  linker  Uteruskörper.   B.  0.  rechtes,  L.  C.  linkes  erweitertem  nnlhim    r  <;  ci,.„f  

J.  Incisionswunde    V.  Vagina.    K  0.  rechtes.  L.  O.  linkes  Öyarium  T^recMe    L  T  iinkf  Ä 
Blut  erweiterte  Tuba.   L.r.d.  rechtes,  L.r.s.  linkes  Lig.  rotundum  """^ 
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eine  mehr  wie  kindskopfgrosse  fibrom  harte  Geschwulst,  deren  untere 
Peripherie  bis  an  die  Sitzbeinstachel  reichte.    Der  rechte  offene  Uterus 
war  durch  die  Geschwulst  emporgehoben,  dabei  etwas  nach  vorne  ge- 
dreht und  konnte  circa  halb  handbreit  über  dem  Beckeneingangsniveau 
deutlich  durch  die  dünnen  Bauchdecken  getastet  werden.    Der  rechte 
Antheil  der  Muttermundslippe  konnte  deutlich  in  der  Höhe  der  Sym- 
physe gefühlt  werden,  der  linke  Antheil  war  ganz  in  die  Wand  der 
Geschwulst  aufgegangen  und  war  nur  theilweise  als  feiner  Saum  fühlbar. 
Die  darüber  liegende  Partie  des  Collum  war  durch  die  Geschwulst  so 
verdünnt  und  verlängert,  dass  die  im  Präparat  mit  C.  S.  bezeichnete 
Partie  des  Collum  im  Leben  ganz  in  die  Scheide  zu  liegen  kam  und 
die  rechte  Wand  der  Geschwulst  bildete.    Der  linke  Uteruskörper  sass 
nach  hinten  wie  ein  Käppchen  auf  der  grossen  Geschwulst.    Der  grosse 
bluthältige  Tubensack  war  bei  der  schmerzhaften  Untersuchung  und 
vielleicht  auch,  weil  man  von  vornherein  keinen  Verdacht  auf  seine 
Existenz  hatte,  gänzlich  entgangen.    Wegen  der  Härte  der  Geschwulst 
und  weil  Fibrome  des  Collum  in  einigen  früheren  vorgekommenen 
Fällen,  mit  Ausnahme  der  grossen  Schmerzen,  ganz  ähnliche  Verhält- 
nisse boten,  wurde   die  vorliegende  Geschwulst  für  ein  Fibrom  des 
Collum  gehalten.    Bei  dem  Versuche,  das  Fibrom  zu  enucleiren,  klärte 
sich  der  Irrthum  in  der  Diagnose  auf.    Durch  die  gesetzte  Incisions- 
wunde  I.  kam  ca.  ^/s  Liter  the  er  artiges  Blut  zum  Vorschein.    Die  nach 
abwärts  gedehnt  gewesene,  rechte  Collumwand  mit  der  Incision,  wie 
überhaupt  der  ganze  Sack  hatte  sich  nach  Entleerung  des  Inhaltes  so 
stark  retraliirt,  wie  es  das  Präparat  zeigt.     Zwei  Tage  nach  diesem 
Versuche  starb  die  Kranke  unter  septischen  Erscheinungen. 

Bei  der  von  Dr.  Kundrat  gemachten  Section  fand  sich  die  rechte 
Niere  grösser,  deren  Becken  und  Ureter  dilatirt  und  in  ihren  Wandungen 
verdickt,  die  linke  Niere  sammt  Ureter  und  Gefässen  fehlte.  Die  rechte 
Uterushälfte  (R.  U.),  beziehungsweise  dieser  Verhältnisse  war  normal, 
die  linke  (L.  U.)  im  Körper  auf  das  Doppelte  vergrössert,  in  ihren 
Wandungen  nahe  auf  das  Doppelte  verdickt.  Das  Collum,  zu  einem 
faustgrossen  kugeligen,  in  seinen  Wandungen  mehr  wie  ein  Centimeter 
dicken  Sack  umgewandelt,  war  mit  einer  schmutzig  chocoladebraunen 
dicklichen  Flüssigkeit  gefüUt  und  an  seiner  Innenfläche  schwarzbräun- 
lich pigmentirt.  Diese  schwarzbraune  Pigmentirung  hörte  am  Beginne 
des  Uteruskörpers,  dessen  Innenfläche  von  normaler  Farbe  war,  mit 
fast  scharfer  Linie  auf.  Der  Sack  ragte  nahezu  in  Gestalt  einer  halb- 
kugehgen  Geschwulst  in  den  erweiterten  Fornix  vaginae.  Das  beide 
Cervicalcanäle  trennende  Septum  zeigte  sich  nach  rechts  ausgebuchtet 
und  von  der  längs  verlaufenden,  3  Ctm.  langen,  bis  in  das  Orif.  ext. 
reichenden  Incisionswunde  getrennt. 

Die  linke  Tuba  auf  dem  linken  Darmbeinteller  gelagert,  bei 
15  Ctm.  lang,  in  ihrer  äusseren  Hälfte  in  einen  über  ganseigrossen,  col- 
labirten,  mit  schmutzig  chocoladebrauner,  dickHcher  Flüssigkeit  erfüllten, 
dickwandigen  Sack  umgewandelt,  der  steUenweise  dünne  Stellen  zeigte. 
In  ihrer  inneren  Hälfte  war  die  Tuba  stark  verdickt  und  erweitert  — 
Farre  fand  schon  den  bluterfüllten  Eüeiter  häufig  hypertrophisch  — , 
selbst  an  ihrer  Einmündung  in  das  Uterushorn  für  eine  dicke  Sonde 
durchgängig.  Das  linke  Ovarium  bei  8  Ctm.  lang,  bis  2  Ctm.  breit, 
dicht  foUikelarm,  sammt  dem  Tubarsack  und  den  Imkseitigen  Adnexis 
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iii  rostbraune,  pigmeiitirte  Pseudomembranen  gehüllt,  wie  solche  auch 
Rectum  und  Uteruswand  verbinden.  —  Die  rechte  Tuba  bei  11  Ctm. 
lang,  weit,  dickwandig;  das  rechte  Ovarium,  .5  Ctm.  lang,  3  Ctm.  breit, 
barg  nebst  mehreren  kleineren  hanf  korngrossen  Follikeln  eine  haselnuss- 
grosse  Cyste. 

§.22.  Symptome.  Geringe  Ansammlungen  von  Blut  in  den 
Tuben,  wie  sie  wohl  ohne  Verschluss  des  Genitalrohres  hie  und  da  vor- 
kommen mögen,  werden  wohl  kaum  Erscheinungen  veranlassen.  Aber 
auch  von  grösseren  Ansammlungen  von  Blut  in  den  Tuben  kennen  wir 
keine  bestimmten  Erscheinungen,  denn  die  grösseren  bluthältigen  Tuben- 
säcke begleiten  gewöhnlich  die  Blutansammlung  in  der  Gebärmutter  oder 
Scheide  und  so  verbergen  sich  die  Erscheinungen  der  Ersteren  unter  den 
Erscheinungen  der  Letzteren.  Die  Form  der  Tubenblutgeschwülste  ist 
annähernd  dieselbe,  wie  sie  bei  Hydrosalpinx  dargestellt  ist. 

§.23.  Ausgänge.  Geringere  Mengen  Blutes  mögen  vielleicht 
resorbirt  werden,  oder  auch  den  Anstoss  dazu  geben,  dass  sich  eine 
Hydrosalpinx  büdet.  Nach  der  Betrachtung  der  veröffentlichten  Fälle 
scheint  das  Blut  oft  lange  Zeit  ohne  Gefahr  für  die  Tubarwand  an- 
gesammelt bleiben  zu  können,  es  soll  sich  nach  K 1  e  b  s  unter  dem  Ein- 
fluss  des  Tubensecretes  oft  lange  Zeit  flüssig  erhalten. 

Je  länger  die  Tubenblutsäcke  aber  bestehen,  desto  grösser  scheinen 
sie  zu  werden.  Unter  dem  Einflüsse  des  Inhalts  verdünnt  sich  die  Wand, 
durch  hinzutretende  Entzündung  derselben  verändert  sich  der  Inhalt, 
die  Wand  verfettet  stellenweise  und  bereitet  sich  so  zum  Durchbruche 
vor.  Die  Entzündung  des  Tubarsackes  greift  auch  auf  die  Umgebung 
über  und  derselbe  verlöthet  oft  mit  den  umgebenden  Gebilden  und  Or- 
ganen, wie  dies  auch  AUes  der  früher  angeführte  FaU  zeigt.  Je  nach- 
dem der  Tubarblutsack  mit  einem  Organe  verlöthet,  kann  Durchbruch 
in  dasselbe  erfolgen.  Selten  erfolgt  auch  die  Abscedirung  des  Blut- 
sackes oder  das  in  Jauche  veränderte  Secret  verursacht  einen  tödtlichen 
Ausgang.  Auch  kann  Blut  in  die  Excavatio  recto-uterina  aussickern 
und  Anlass  zu  Hämatocelenbildung  geben. 

Die  meisten  Tubenblutsäcke  bleiben  aber  bestehen,  bis  die  Blut- 
ansammlung  in  der  Gebärmutter  oder  Scheide  einen  hohen  Grad  eiTeicht 
hat.  Sie  sind  dabei  auch  meist  sehr  gross  geworden,  ihre  Wand  ist 
stellenweise  verdünnt,  brüchig  und  meist  ist  dieselbe  mit  der  Umgebung 
pseudomembranöse  Verbindungen  eingegangen.  Bei  spontaner  Berstung, 
wie  sie  -bei  Atresia  hymenalis  hie  und  da  vorkommt  —  Farre  verlor 
auf  diese  Weise  eine  Kranke  —  oder  bei  der  Entleerung  der  Geschwülste 
durch  operativen  Eingriff  folgt  dann  auch  gewöhnlich  der  Ausgang, 
leider  oft  zum  SchHmmen  der  Hämatosalpinx.  Durch  die  grosse  Loco- 
motion,  die  der  Uterus  und  seine  Anhänge  nach  der  Entleerung  oft 
kindskopfgi-osser  Räume  eingehen  müssen,  erleiden  die  verdünnten  Tuben- 
säcke _  so  grosse  Zerrungen,  dass  sie  oft  bersten  oder  es  wird  durch  den 
Eingi-iff  der  Anstoss  zur  schädlichen  Veränderung  des  Inhalts  oder  auch 
zu  einem  weitergehenden  Entzündungsprocess  gegeben.  Hennig  zählt 
auf  16  opem-te  Fälle  von  Hämatometra  nur  3  Heilungen  und  wii* 
selbst  kennen  3,  allerdings  noch  einer  weniger  aseptischen  Zeit  ange- 
hörige,  unglücklich  verlaufene  operative  Fälle. 
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§.24.  Diagnose.  Da  die  Hämatosali^inx  gewiss  keine  be- 
stimmten Erscheinungen  verursacht,  so  kann  dieselbe  wohl  nur  durch 
die  aufmerksamste  bimanuelle  Untersuchung  constatirt  werden. 

Wir  hüben  schon  dargethan,  dass  unter  günstigen  Umständen  die 
hydropischen  Tuben  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  erkannt  werden 
können,  ebenso  müssen  Avir  dies  für  die  Hämatosalpinx  zugestehen.  Es 
kann  in  Fällen,  besonders  wo  man  im  Vomhinein  schon  einen  Verdacht 
auf  ihr  Vorhandensein  hat,  oft  gehngen,  dieselben  aufzufinden,  wenn 
sie  keine  bedeutenden  Adhärenzen  mit  der  Umgebung  eingegangen  sind. 
Die  Möglichkeit  dieser  Diagnose  haben  Germann,  Hennig,  Wilms 
u.  A.  schon  erwiesen.  Ueber  die  Form  der  Geschwulst  gilt  dasselbe, 
was  schon  bei  Hydrosalpinx  darüber  angefülu't  ist.  Bei  der  Unter- 
suchung, die  meist  von  der  Scheide  aus,  manchmal  aber  auch  von  Mast- 
darm her  am  zweckmässigsten  vorgenommen  wird,  ist  wohl  zu  bedenken, 
dass  durch  zu  starken  Druck  ein  verdünnter  Tubensack  auch  zum 
Bersten  gebracht  werden  kann. 

§.  25.  Behandlung.  Bei  Gelegenheit  der  Section  eines  Mäd- 
chens, das  an  Hämatoelytron  und  grossen  Blutgeschwülsten  der  Tuben 
—  eine  derselben  war  nach  operativer  Behandlung  des  Hämatoelytron 
geborsten  —  gelitten  hatte,  meinte  Rokitansky:  „Die  Gynäcologen 
erkennen  leider  diesen  Zustand  immer  zu  spät."  Bei  dieser  Bemerkung 
ist  wohl  auch  zu  bedenken,  dass  die  an  diesem  Uebel  leidenden  Mäd- 
chen nicht  frühzeitig  genug  den  Arzt  suchen  oder  finden.  Aber  in 
dieser  Bemerkung  Rokitansky's  liegt  die  Weisung  für  das  Handeln  des 
Arztes ;  denn  in  der  That  fast  bei  keiner  Erkrankung  ist  wie  bei  dieser 
aus  dem  Sectionsbefunde  so  klar  zu  ersehen,  dass  dem  Tod  durch 
frühere  operative  Hilfe  seine  Beute  hätte  entrissen  werden  können. 

Die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  wird  desswegen  darauf  gerichtet 
sein  müssen,  frühzeitig  die  Retention  des  Menstrualblutes  zu  erkennen, 
denn  man  kann  nur  dadurch,  dass  man  frühzeitig  genug  operativ  für 
den  regelmässigen  Abfluss  desselben  sorgt,  verhindern,  dass  bedeutende 
gefahrbringende  Blutsäcke  in  den  Tuben  entstehen.  (Siehe  Behandlung 
der  Hämatometra.) 

Da  man  oft  zwischen  dem  ausgedehnten  Uterus  und  der  blut- 
hältigen  Tuba  ein  kürzeres  oder  längeres  Stück  des  Tubarcanals  sehr 
verengt  oder  ganz  undurchgängig  findet,  so  entleeren  sich  nach  Operation 
der  Hämatometra  die  Tubenblutsäcke  nur  selten.  Bei  der  grossen  Gefahi-, 
die  ihr  Bestehen  verursacht,  kann  man  gewiss  auch  an  eine  directe 
chirurgische  Behandlung  der  Tubarblutsäcke  denken,  welcher  Vorschlag 
schon  von  Dr.  Haussmann  gemacht  und  auch  von  F.  Winckel  er- 
wogen wurde. 

Neugebilde  der  Tuben. 

§.26.  Bindegewebe.  In  seltenen  Fällen  sind  die  Tuben  der 
Sitz  fibröser  oder  fibromusculärer  Geschwülste,  die  in  ihrer  Structur 
Aehnlichkeit  mit  den  viel  häufiger  in  der  Gebärmutter  vorkommenden 
Tumoren  haben.  Rokitansky  gibt  sie  erbsen-  ks  bohnengross  an, 
Klob  sah  solche  geschwulstförmig  über  die  äussere  Tubenflache  hervor- 
ragen, oder  sie  gestielt  an  denselben  herabhängen,  Simpson  beschi-eibt 
ein  kindskopfgrosses  Fibrom  der  Tuba. 
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■  Bei  chi-onischem  Ccatarrh  werden  hie  und  da  an  der  Innenfläche 
Warzen  und  Papülargeschwülste  gefunden.  Hennig  fand  unter  ^UU 
Leichen  auch  zweimal  kleine  Eüeiterpolypen.  Wucherungen  der  koibigen 
Fransenenden  stellen  oft  kleine  knorpelharte,  bindegewebige  Geschwulste 
dar,  dessgieichen  findet  man  auch  am  Bauchfellüberzug  der  Tuben 
vielgestaltige  Zotten  und  Zöttchen,  die  die  Grundlage  von  kleinen  Cysten 
abgeben  können; 

§.27.  Fett.  Im  äusseren  Drittheil  der  Tuben  kommen  in  seltenen 
Fällen  auch  bohnengrosse  bis  wallnussgrosse  Lipome  vor.  • 

§.28.  Cysten.  Hennig  unterscheidet  sie  in  äussere  und  innere. 
Unter  den  äusseren  ist  die  häufigste  —  Hennig  fand  sie  bei  115 
Leichen  —  die  nach  ilirem  Entdecker  benannte  Morgagni'sche  gestielte 
Hydatide.  Sie  ist  der  Rest  des  obersten  Endes  des  Müll  er 'sehen 
Fadens  und  stellt  meistens  erbsengrosse  Bläschen  dar,  die  mit  2—3  Ctm. 
langem  dünnem  Stiele  —  Klob  sah  einen  solchen  einmal  7^2  Zoll 
lang  —  von  der  vorderen  Fläche  des  breiten  Randes  ausgehen.  Nur 
selten  wird  .  dieses  Gebilde  wallnussgross  und  kann  dann  den  Tuben- 
trichter vom  entsprechenden  Eierstocke  entfernen  und  so  die  Befruch- 
tung hindern.  Ausserdem  kommen  im  vorgerückteren  Alter  auf  dem 
breiten  Mutterbande  und  den  Eileitern  noch  mohnkorn-  bis  erbsen- 
grosse Bläschen  vor,  welche  eine  colloide  Flüssigkeit  enthalten ;  an  den 
Fimbrienenden  nehmen  dieselben  öfter  auch  die  Form  kleiner  gestielter 
Cystchen  an. 

Unter  den  üineren  Cysten  werden  angefüht:  Die  meist  3  Mm.  im 
Durchmesser  haltenden,  flachen  Bläschen,  die  bisweilen  in  radienförmig 
geordneten  Reihen  die  Innenfläche  des  Tubentrichters  besetzen,  sich  in 
seltenen  FäUen  auch  bis  gegen  das  innere  Drittheil  fortsetzen.  Dabei 
zeigen  die  krankhaft  erweiterten  Stellen  der  Eileiter  noch  sago ähnliche 
Körperchen,  die  oft  einen  dunklen  Punkt  an  ihrer  Spitze  tragen  und 
wahrscheinHch  aus  wahren  oder  scheinbaren  Follikeln  der  netzförmigen 
Schleimhaut  dieser  Stellen  hervorgehen.  Auch  grössere  cystöse  Räume  — 
Kiwis  ch  fand  erbsen-  bis  wallnussgrosse  Cysten  unter  der  Schleimhaut  — 
werden  in  dieser  Gegend  gefunden. 

Hydrops  tubae  occlusae,  Cystis  tuboovarica  s.  pag.  15.  16. 

§.  29.  Tuberculose.  Die  Tuberculose  der  Tuben  tritt  in  den 
Genitahen  öfter  primär  auf,  wird  aber  fast  ebenso  häufig  bei  gleich- 
zeitiger Genitaltuberculose  gefunden;  sie  schont  kein  Alter  und  erscheint 
selbst  vor  den  Pubertätsjaliren,  am  häufigsten  jedoch  in  den  Blüthejahren 
des  Weibes,  öfter  schliesst  sie  sich  auch  an  das  Puerperium,  meist 
zeigen  sich  beide  Tuben  ergriffen.  Auch  gesellt  sich  die  Tubentuber- 
culose  secundär  zur  Tuberculose  anderer  Organe,  der  Lunge,  des  Darmes, 
des  Peritoneum  hinzu.  Rokitansky,  Kiwisch  fanden  unter  40  an 
Tuberculose  gestorbenen  Frauen  circa  einmal  Tuberculose  der  Gebär- 
mutter; nach  F.  Win  ekel  findet  sich  die  Tuben-  und  Genitaltuberculose 
bei  l°/o  aller  Sectionen. 

Bei  gleichzeitiger  Erkrankung  des  Uterus  und  der  Tuben  zeigen 
sich  letztere  meist  mehr  von  dem  Processe  ergriffen  als  der  Uterus,  und 
es  ist  nach  vielen  Autoren,  Förster  Klob,  Wernich  U.A.,  wahr- 
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scheiiüich,  dass  die  Tuben  der  primäre  Herd  waren.  Die  Erkrankung 
setzt  sich,  A'on  der  Schleimhaut  des  Abdomiiialendes  beginnend,  der 
Tubarhölile  entlang  nach  der  Gebärmutter  fort. 

Die  Erscheinungen  an  der  Schleimhaut  sind  im  Beginne  die  des 
Catarrhes,  mit  Auftreten  von  zarten  bis  hirsekorngrossen ,  grauen  oder 
graugelben  Knötchen;  dabei  ist  gewöhnlich  der  Tubarcanal  durch  schleimig 
eiterige  Massen  ausgedehnt.  Im  weiteren  Verlaufe  entstehen  durch  den 
Zerfall  und  die  Verkäsung  der  Tuberkelknötchen  Geschwüre  in  der 
Schleimhaut  mit  EutzUndungsvorgängen  in  den  Tubarwänden  und  der 
Tubencanal  füllt  sich  mit  käsigen,  schmierigen  Massen;  auch  die  Per- 
foration der  Tubarwand  durch  die  zerfallenden  Tuberkeln  wurde  beob- 
achtet. Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  zeigen  sich  die  Tuben  häufig 
zu  weiten,  stark  gesclilängelten,  hie  und  da  eine  Einschnürung  zeigenden, 
ziemlich  resistent  anzufühlenden  Canälen  degenerirt.  In  höchst  seltenen 
Fällen  haben  Kiwisch  und  Rokitansky  auch  eine  Aenderung  der 
Tuberkelmasse  in  kreidig  fettige  Massen  beobachtet,  welchen  Befund 
Kiwisch  öfter  für  den  Abscliluss  der  tuberculösen  Dyscrasie  zu  halten 
geneigt  war.  Klob  knüpft  an  diese  Auffassung  die  Bemerkung,  dass 
solche  Fälle  leicht  mit  der  Schrumpfung  zu  verwechseln  sind,  welche 
eine  Tuba  nach  abgelaufener  catarrhalischer  Entzündung  manchmal 
erfährt,  wobei  der  verkalkte  oder  eingedickte  Eiter  den  Canal  ausge- 
dehnt erhält. 

§.  30.  Diagnose.  Chiari  d.  Aelt.  in  Wien  lehrte  schon,  dass  man 
unter  günstigen  Umständen  bei  dünnen  Bauchdecken  und  weiter  Scheide 
die  tuberculös  erkrankten  Tuben  von  der  Scheide  oder  dem  Mastdarme  aus 
als  gewundene,  nach  aussen  vom  Uterus  an  Umfang  zunelimende  Wülste 
fühlen  könne.  Auch  wir  können  aus  melirfacher  Erfahrung  bestätigen, 
dass  unter  günstigen  Umständen  die  Tuben  ganz  deutlich  bei  bimanueller 
Untersuchung  getastet  werden  können,  aber  da  auch  bei  anderweitiger 
Erkrankung,  z.  B.  bei  chronischem  Catarrh,  der  Tubencanal  ausgedehnt 
und  dessen  Wände  verdickt  gefunden  werden,  wird  die  Diagnose  der 
Tubentuberculose  immer  nur  ein  Anrecht  auf  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit haben.  Es  scheint  aber  möglich,  dass  durch  die  Unter- 
suchung des  Uterussecretes  und  das  Auffinden  von  Tuberkelbacillen 
die  Diagnose  gesichert  werden  kann. 

§.  31.  Carcinom.  Der  Krebs  der  Tuben  tritt  kaum  primär 
auf,  sondern  erscheint  fast  immer  als  eine  von  den  Ovarien,  dem  Uterus 
oder  Peritoneum  her  fortgesetzte  Secundärerkrankung.  Scanzoni  sah 
bei  faustgrossem  Markschwamm  des  rechten  Eierstockes  die  linke  Tuba 
krebsig  infiltrirt  und  zur  Daumendicke  ausgedehnt. 

Man  findet  die  Tuben  öfter,  ähnlich  wie  bei  der  Tuberkelerkrankuug 
zu  soliden,  fingerdicken  Strängen  degenerirt,  die  durch  vielfache  pseudo- 
membranöse Verklebungen  mit  den  ähnlich  erkrankten  Nachbarorganen 
verschmolzen  sind;  öfter  werden  sie  aber  auch  bei  sehr  vorgeschrittener 
Erkrankung  der  Nachbarorgane  und  selbst  mit  ihnen  verklebt  auch  ganz 
gesund  gefunden.  Durch  Zerfliessen  der  Krebsmasse  können  Theile  der 
Tuba  auch  zu  Geschwülsten  verwandelt  werden. 

Bei  dem  Krankheitsverlaufe  spielt  die  Erkrankung  der  Tuben,  da 
wir  es  meist  mit  vorgeschrittenem  Carcinom  in  den  Nachbarorganen  zu 
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thiin  haben,  nur  eine  untergeordnete  Rolle ;  es  kommen  ihr  keme  eigen- 
thümlichen  Kranldieitserscheinungen  zu  und  sie  ist  desswegen  der  Dmgnose 
unzugängHch.  Ausnahmsweise  kann  eine  zu  einer  Geschwulst  entartete 
Tuba°  bersten  und  ihren  krebsigen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  entleeren, 
welchem  Ereignisse  Kiwis ch  einmal  eine  tödtliche  Peritonitis  folgen 
sah.  Aehnlich  erfolgte  auch  der  tödthche  Ausgang  in  dem  erwähnten 
Falle  Scanzoni's  nach  Bersten  des  erweichten  carcinomatösen  Ovarium. 
lieber  Actinomykose  siehe  pag.  18. 

Cap.  II. 

Die  Extrauterin-Schwangerschaft  (Grayiditas  extrauterina). 

§.  32.  Da  dieses  Leiden  besonders  in  einer  frühen  Zeit  des  Ent- 
stehens mit  mannigfachen  andern  Krankheiten  der  Beckenorgane  ver- 
wechselt werden  kann,  so  muss  es  hier  seine  Abhandlung  finden. 

Ich  habe  für  diese  Abhandlung,  mit  Erlaubniss  des  damaligen 
Vorstandes  weil.  Prof.  Heschl,  die  bis  zum  Jahre  1879  vorhandenen 
Präparate  des  Wiener  pathologischen  Museums  verwerthet  und  konnte 
dieselbe  durch  weitere  Untersuchung  und  Zeichnung  von  Präparaten, 
welche  frühe  Stadien  des  Leidens  darstellen,  wesentlich  bereichern.  Die 
Präparate  wurden  mir  gütigst  von  den  Herren  Prof.  v.  Hofmann  und 
Kundrat  und  Prosector  Weichselbaum  überlassen,  wofür  ich 
meinen  Dank  ausspreche.  Die  Zeichnungen  hat  Dr.  J.  Heitzmann 
hergestellt. 

Begriff  und  EintheilnDg  der  Extranterin-Scliwaiigerscliaft. 

§.  33.  Das  Ei  kann,  da  im  ganzen  Beckentheile  der  Bauchhöhle 
bei  Thieren  Spermatozoen  nachgewiesen  wurden,  auf  seiner  Wanderung 
aus  dem  Ovarium  in  seine  normale  Brutstätte,  den  Uterus,  an  jeder 
Stelle  des  Weges,  an  den  Fransen,  in  den  Tuben,  in  den  interstitiellen 
Theilen  derselben  und  vielleicht  auch  an  dem  Ovarium  selber  oder  in 
der  nächsten  Umgebung  desselben  in  der  Bauchhöhle  befruchtet  werden, 
oder  es  kann  auch  in  das  rudimentär  entwickelte  Horn  eines  Uterus 
gelangt  sein  und  dort  sich  weiter  entwickeln.  Dieser  unglückliche  Zufall 
—  einen  solchen  können  wir  es  heute  noch  nennen,  denn  es  ist  für 
die  wenigsten  Fälle  eine  bestimmte  Ursache  des  Ereignisses  nachge- 
wiesen —  wird  mit  dem  Namen  „Schwangerschaft  ausserhalb  der  Ge- 
bärmutter, Extrauterin-Schwangerschaft,  Graviditas  extrauterina"  be- 
zeichnet. 

Je  nach  der  Stelle,  an  der  das  Ei  haften  bleibt  und  je  nach  den 
Organen,  mit  denen  es  in  Verbindung  gefunden  wird  und  zwischen 
denen  es  sich  entwickelt,  unterscheidet  man  verschiedene  Formen  der 
extrauterinen  Schwangerschaft. 

Nur  wenn  das  extrauterin  gelegene  Ei  nach  kurzer  Entwicklungs- 
dauer zur  Untersuchung  gelangt,  lässt  sich  mit  Bestimmtheit  sein  Aus- 
gangspunkt erkennen  und  als  solcher  wird  meist  eine  oder  die  andere 
Tuba,  der  interstitielle  Theil  derselben  oder  das  rudimentär  entwickelte 
Horn  eines  Uterus  gefunden. 
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Nur  von  den  Tubensch wangerschaften,  der  inter- 
stitiellen Schwangerschaft  und  der  Schwangerschaft  in 
dem  rudimentär  entwickelten  Home  des  Uterus  sind 
unseres  Wissens  und  unserem  Suchen  nach  Präparate  in 
den  Museen  vorhanden,  welche  frühe  Entwicklungs- 
stadien der  Schwangerschaft  zeigen. 

Das  jüngste  Ei  ist  das  von  Rogers  in  der  Grösse  eines  Mandel- 
kernes (Hennig).  Man  unterscheidet,  je  nachdem  sich  das  Ei  an 
irgend  einer  Stelle  der  Tuba  entwickelt,  die  reine  Graviditas  tubaria,  die 
Graviditas  tubouterina  s.  interstitialis,  die  Graviditas  tuboabdominalis. 

Werden  die  Tuben  ganz  unbetheiligt  bei  der  Entwicklung  des 
Eisackes  gefunden,  so  unterscheidet  man,  je  nachdem  man  als  Aus- 
gangspunkt der  Entwicklung  ein  Ovarium  oder  irgend  eine  Stelle  des 
Beckentheiles  der  Bauchhöhle  zu  erkennen  glaubt,  die  Graviditas  ovarica 
und  abdominalis. 

Obwohl  wir  für  diese  letzteren  häufig  bescliriebenen  Formen  keine 
Präparate  finden  konnten,  welche  frühe  Entwicklungsstadien  dieser 
Schwangerschaften  zeigen,  und  wir  desswegen  über  ihr  Vorkommen 
zweifelnd  geworden  sind,  wollen  wir  doch  das  darüber  Geschriebene 
anführen. 


Graviditas  tubaria,  die  Tubarschwangerschaft. 

§.  34.  Sie  ist  die  häufigst  beschriebene  Form  der  extrauterinen 
Gravidität;  unter  16  Präparaten  des  Wiener  pathologischen  Museums 
sind  9  mit  Tubarschwangerschaft  bezeichnet  und  etwa  2  Drittheile  der 
bekannten  Fälle  sind  als  dieser  Form  angehörig  beschrieben.  —  Hennig 
fand  dabei  unter  122  genauer  analysirten  Fällen  den  Sitz  des  Eies 
77mal  in  der  mittleren  Partie  der  Tuba  und  dabei  vertheilten  sich  die 
genauer  ermittelten  FäUe,  so  dass  das  Ei 

lOmal  die  Gegend  nahe  der  Gebärmutter, 

17  „    ungefähr  die  Mitte, 
5  ,,    das  äusserste  Drittel, 

1      I  * 

5  „  das  äusserste  Viertel  emgenommen  hat. 
Bleibt  das  befruchtete  Ei  an  irgend  einer  SteUe  der  Tuba  haften, 
so  fängt  die  der  Uterinschleimliaut  verwandte  Tubarschleimhaut  zu 
wuchern  an,  sie  umhüllt  das  Eichen  und  es  kommt  zur  Bildung  einer 
Decidua  und  zur  Gefässentwicklung  und  Verbindung  des  Eies  mit  dem 
Haftboden  und  zur  Bildung  einer  Placenta  auf  älmliche  Weise,  wie 
bei  intrauteriner  Schwangerschaft.  Die  Vorgänge  auf  der  Schleimhaut 
bei  der  Tubarschwangerschaft  und  die  Decidualbildung  sind  schon  genau 
von  Rokitansky  dargestellt  worden.  Nach  ihm  besteht  die  Decidual- 
bildung darin,  dass  die  Tubenschleimhaut  zu  zarten,  sehr  gefässreichen 
Falten  und  Plättchen  auswächst,  die  untereinander  anastomisii-en  und 
ein  areoläres  Stratum  bilden,  welches  mit  seinen  Einsenkungen  die 
Chorionzotten  aufnimmt.  Der  Zusammenhang  beider  ist,  so  lange  es 
nicht  zur  Büdung  einer  Placenta  gekommen  ist,  sehi-  lose.  Diese  Dar- 
steUung  Rokitansky's  erhielt  durch  die  Arbeiten  über  diesen  Gegen- 
stand von  Langhans,  Leopold,  Hennig  u.  A.  wiederholt  seine 
Bestätigung  und  auch  weitere  Ausftihrung.  Langhans  sagt  darüber: 
Die  Veränderung,  welche  die  Tubarwand  in  ihrer  Zusammensetzung 
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erHtten  habe,  berechtige  zu  dem  Ausdrucke,  dass  eine  wirkhche  Deci- 
dualbüdung  stattgefunden  habe.  Allein  dieselbe  sei  eigentlich  nur  an 
der  Placentarstelle  eine  einigermassen  vollständige.  Leopold  tand, 
dass  das  Tubenei  vorwiegend  durch  die  Chorionzotten  am  Fruchtsacke 
hafte;  es  steUe  sich  die  Verbindung  der  Placentarstelle  mit  der  Tuben- 
wand so  dar,  dass  von  aussen  nach  innen  zunächst  die  Serosa  und 
dann  eine  circa  1  Mm.  dicke  Musculatur  komme,  die  bis  unter  die 
Serosa  von  grossen,  mit  Blutkörperchen  strotzend  erfüllten  Gefässen 
durchsetzt  sei.    Hieran  reihe  sich  nun  sofort,  ohne  dass  sich  eine 


Fig.  9. 


Tubarschwangerscliaft  Ende  des  2.  Monats.   Section  von  Prof.  v,  Hofmann,  etwas. 

über  V«  Grösse. 

41jähr.  Mehrgeschwängerte  starb  einige  Stunden  nach  Bersten  der  Tuba. 

Td  rechte  Tuba  mit  der  Kissstelle  K  und  dem  Embryo  E.  Od,  Lrd  rechtes  Ovar,  und  Lig.  rot. 
Ts,  Lrs  linke  Tuba  und  Lig.  rot.  PPj  feste  Haftstelle  des  Peritoneum  am  Uterus.  Oi  Ost.  int.  des 
gefrorenen  Cadaverdurchschnittes  der  Braun e'schen  Zeichnung.  MR  Müller's  Ost.  int.  Oe  Ost.  ext. 

Ueber  MR  8  mm  dicke  Decidua. 

Residuen  von  Entzündung  im  Collum  und  in  dem  umgebenden  Parametrium  und 

Pelviperitoneum  sind  vorhanden. 

regelmässige  Schleimhautschichte  als  Decidua  serotina  nachweisen  liesse, 
das  Lager  der  Chorionzotten,  die  einen  schönen  Epithelmantel  tragen 
und  von  Gefässen  durchzogen  sind.  Die  Zotten  selbst  lägen  daher  zum 
grössten  Theile  lose  der  Muscularis  an,  einzelne  von  ihnen  halten  aber 
mit  ihren  Endkolben  fest  in  den  inneren  Muskellagern,  bisweilen  von 
grösseren  Gefässen  umgeben,  gerade  so  wie  bei  der  normalen  Placenta 
die  Endkolben  in  der  Serotina.  Hennig  lässt  einen  Theil  der  Chorion- 
zotten von  den  von  ihm  auch  neuerdings  vertheidigten  Drüsen  der' 
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Tubarsclileiiuhaut  aiühehmen  und  spricht  auch  von  einer  Decidua  reflexa 
insoferne,  als  sich  an  den  dickeren  Stellen  der  Decidua  tubae  Schichtung 
mit  Spaltung  nachweisen  Hess. 

Die  Uterinalmündung  der  schwangeren  Tuba  ist  nuuichmal  offen 
und  ihre  Decidua  setzt  sich  in  die  Uterusschleinihaut  oder  deren  Decidua 
fort;  meist  ist  aber  das  extrauterine  Ei  gegen  den  Uterus  abgeschlossen. 
Die  Tubarschwangerschaft  verursacht  in  ihrem  Beginne  gewöhnlich 
keine  Erscheinungen,  sie  erreicht  aber  meist  keine  lange  Dauer;  es 
berstet  frühzeitig  die  Tubarwand  an  der  dünnsten  Stelle  oder  auch  an 
der  Placentarsteile  und  dann  kommt  es  durch  die  acute  innere  Blutung 


Fig.  10. 


Halbe  Grösse.    Eigene  Beobachtung.    Tubarschwangerschaft  gegen  Ende  des 
2.  Monats.    Section  von  Prof.  Kunclrat. 
26jähr.  Ill-Schwangere.  Im  Leben  keine  Schwangerschaftserscheinung,  regelmässige 
Menstruation  kurz  vorüber,  starb  6  Stunden  nach  Bersten  der  Tuba.  Ziemlich 
normales  Collum.    Corpus  luteum  im  r.  Ovarium.    Keine  Decidua. 


Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  9. 

oder  hinzugetretene  Peritonitis  meist  zum  lethalen  Ausgang.  Heck  er 
fand  unter  45  zusammengestellten  Fällen,  dass  die  Ruptur  26mal  in 
den  zwei  ersten  Monäten,  llmal  im  3.,  7mal  im  4.  und  Imal  im  5.  Mo- 
nate stattfand. 

Unter  den  Präparaten  des  Wiener  patholog.  Museums  war  Imal 
der  geborstene  tubare  Eisack  haselnussgross,  Imal  taubeneigross,  3mal 
hühnereigross,  Imal  ganseigross;  die  übrigen,  im  Catalog  als  Tubar- 
Schwangerschaften  bezeichneten  3  Fälle  bargen  einen  reifen  Fötus,  aber 
aus  dem  mit  Pseudomembranen  umhüllten  Eisack  ist  der  ursprüngliche 
Sitz  des  Eies  nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Wenn  das  Ei  im  äusseren  Abschnitt  der  Tuba  semen  Sitz  hat, 
so  scheint  die  Tubarschwangerschaft  häufiger  auch  ihr  Ende  erreichen 
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zu  können,  welches  vielfach  bezweifelte  Vorkommen  durch  emen  Fall 
von  Spiegelte rg  wieder  festgestellt  ist;  es  erhellt  aber  aus  dessen 
Beschreibung  die  Ursache  des  abweichenden  Verhaltens;  der  Eisack 
hatte  sich  zwischen  die  beiden  Blätter  des  Lig.  latum  eingeschoben  und 
wurde  durch  die  hyperplasirende  Musculatur  des  Letzteren  verstärkt. 
Neuerlich  hat  Litzmann  wieder  auf  diesen  Umstand  aufmerksam  ge- 
macht und  darauf  hingewiesen,  dass  eine  solche  Entwicklung  des  Eies 
öfter  vorzukommen  scheine,  wodurch  sich  auch  die  häufig  beobachtete 
Contractihtät  des  Fruchtsackes  erklären  lasse. 

Graviditas  tnbo-uterina  s.  interstitialis.   Die  interstitielle  Schwangerschaft. 

§.  35.    Man  versteht  darunter  jene  Form  der  Tubenscliwanger- 
schaft,  bei  welcher  das  Ei  sich  im  uterinen  Theil  des  Eileiters  ent- 


Fig.  11. 


Halbe  Grösse.    Graviditas  interstitialis  Ende  des  4.  Monats.    Section  von 

Prof.  v.  Hof  mann. 

37jähr.  Mehi-geschwängerte ,  wurde  Abends  plötzlich  von  Erbrechen  befallen  und 
starb  gegen  Morgen.    Ueber  oi  dicke  Decitua. 
Bezeichnungen  wie  bei  Fig.  9. 
Residuen  von  Entzündung  im  Collum  und  Parametrium  sind  vorhanden. 

wickelt.  ^  Nur  ein  Präparat  des  Wiener  Museums  zeigt  diese  Art  der 
Gra,vidität  in  kleiner  Form ;  es  sitzt  das  nussgrosse  Ei  unter  dem  inter- 
stitiellen Theil  der  rechten  Tuba  und  baucht  nach  unten  die  angren- 
zende Uteruswand  nach  aussen;  ein  anderes  Präparat  (Nro.  1103)  zeigt 
emen  grossen  dickwandigen  Fruchtsack,  der  aus  interstitieller  Schwanger- 
schaft hervorgegangen,  so  aufgefasst  und  auch  von  Kl  ob  unter  der  alten 
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Nro.  4487  angeführt  wurde.  Die  Schwangerschaft  dauerte  in  diesem 
letzten  Falle  IG  Monate  und  der  überreife  Fötus  wurde,  nachdem  er 
schon  längere  Zeit  abgestorben  war,  durch  die  Gastrotomie  entfernt. 

Da  die  Sammlung  aus  der  sorgfältigen  Benützung  eines  grossen 
Materials  hervorging,  scheint  diese  Art  der  Gravidität  zu  den  grossen 
Seltenheiten  zu  gehören,  aber  dem  ungeachtet  ist  eine  grössere  Anzahl 
von  Fällen  mit  der  verschiedensten  Situation  des  in  dem  Uterinstück 
der  Tuba  sich  entwickelnden  Eies  zur  Umgebung  beschrieben. 

J.  Baart  de  la  Faille  suchte  die  in  der  Literatur  als  interstitielle 
Schwangerschaften  beschriebenen  Fälle  zusammen  und  wir  entnehmen 

Fig.  12. 


Tdj 


Etwas  weniger  wie  halbe  Grösse.    Graviditas  utero  -  interstitialis  über  4  Monate. 

Prosectur  des  k.  k.  Rudolfspitales. 

PI  PI  Placenta.   E  E  E  Eihäute.    Os,  Ts,  Lrs  linke  Tuba,  Ovarium  und  Llg.  rot.  Od,  Td,  Lrd  rechte 
Tuba,  Ovarium  und  Lig.  rot.   P  P  feste  Haftstelle  des  Peritoneum  am  Uterus.    Oi  Ost.  int.  des  ge- 
frorenen Cadaverdurchschnittes  der  B  r  a  u  n  e'schen  Zeichnimg.  1.  e.  Ost.  int.  der  Masculatur.  MB  Mul- 
ler's  Ost.  int.    i.  e.  Ost.  int.  der  Schleimhaut.  DDD  Decidua  corp.  uteri.  (8mm)  Oi  m  der 
Deeidua  =  Ost.  int.  der  Decidua.    d  Decidua  cervicalis  (3  mm).    Oe  Ost.  ext. 

seiner  Schrift  über  diesen  Gegenstand,  dass  nach  Hohl,  Busch  und 
Czihak  schon  Mauriceau  im  Jahre  1669  beschrieb,  dass  sich  der 
Uterus  nur  an  einer  Seite  entwickelte,  dessen  Wand  sich  sehr  verdünnte 
und  im  3.  Monat  der  Schwangerschaft  einriss  und  dass  Breschet 
schon  vor  ihm  1826  in  einer  Monographie  diese  Art  der  Schwanger- 
schaften abgehandelt  hat.  J.  Baart  de  la  Faille  fand  nach  kritischer 
Sichtung  von  24  bis  zum  Erscheinen  seiner  Schrift  m  der  Literatur 
aufgefundenen  Fällen,  dass  davon  17  als  interstitielle  Schwangerschaften 

aufzufassen  seien.  ^    .  ,.i     i     <m  ,  i  a. 

Heck  er  hat  in  seiner  umfassenden  Statistik  über  Schwangerschaft 
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ausser  der  Gebärmutter  26  hierher  gehörige  Fälle  zusammenstellen 
können.  Seit  dieser  Zeit  wurden  noch  von  Herr-Birnbaum,  Foppel, 
Braxton  Eicks,  Leopold  u.  a.  Fälle  von  Grav.  veröffentlicht. 

Bleibt  ein  befruchtetes  Eichen  m  dem  interstitieUen  ilieile  aer 
Tuba,  der  nach  Luschka  bei  einem  Durchmesser  von  nur  1  Linie  kaum 
eine  Länge  von  7  Linien  hat,  haften,  so  kann  es  sich  mehr  nach  innen  oder 
nach  aussen,  auch  mehr  nach  unten,  oder  was  öfter  nach  oben  ent- 
wickeln; dabei  kann  das  Ostium  uterinum  tubae  mtact  bleiben,  oder 
auch  von  dem  wachsenden  Eie  erweitert  werden,  so  dass  das  Ei  sich 
theüs  innerhalb  des  Uterus,  theils  in  der  Wand  desselben,  bei  weiterem 


Fig.  1.3. 


Aus  Hennig's  Schrift,  Fig.  IV,  p.  140.  Graviditas  interst.  nach  Herr  u.  Birnbaum. 

Wachsthum  sogar  ausserhalb  dieser  entwickelt ;  dadurch  kommen  Formen 
dieser  interessanten  Anomalie  zu  Stande,  die  man  mit  E.  Klebs  Gravid, 
tubo-interstitialis  oder  utero-interstitialis  bezeichnen  könnte.  Ein  hierher 
gehöriges  höchst  interessantes  Präparat  (s.  Fig.  12)  habe  ich  in  der  Pro- 
sectur  des  Rudolfspitales  gefunden.  Ln  Protocoll  ist  darüber  eingetragen: 

Im  linken  Horn  des  Uterus,  augenscheinlich  den  internen  Antheil  der 
linken  Tuba  betreffend,  ein  fast  kindskopfgrosses  Ei,  dessen  Placenta  an  der 
äusseren  Uterusfläche  protuberirt  und  dessen  Amnion  und  Chorion  auch  be- 
trächtlich in  die  Uterushühle  hineinragen.  Die  linke  Tuba  in  der  Nähe  des 
Eies  verschlossen,  sonst  durchgängig.  Im  linken  Ovarium  ein  erbsengrosses 
Corpus  luteum.  Im  Uterus  eine  bis  1  Ctm.  dicke  Decidua.  Fötus  4  Monate  alt. 

Dieses  und  ähnliche  Präparate  erklären  die  stark  angezweifelte 
Thatsache,  dass  einmal  die  Placenta  geboren  werden  und  der  Fötus  in 
die  Bauchhöhle  fallen  kann,  das  andere  Mal  der  Fötus  geboren  werden 
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imcl  die  Placentfi  in  die  Bauchhöhle  fallen  kann,  und  dass  es  vor  odei- 
bei  dem  Bersten  des  Eis  zu  starker  Blutung  nach  aussen  kommen  kann, 
wie  das  kürzlich  von  Leopold  beschrieben  wurde.  Während  des  Druckes 
dieser  Abhandlung  Avurde  von  v.  Maschka  ein  höchst  merkwürdiger 
hieher  gehöriger  Fall  veröffentlicht.  Bei  einem  der  Fruchtabtreibung  ver- 
dächtigten Mädchen  war  der  interstitiell  entwickelte  Frucktsack  in  der 
18.  Woche  geborsten  und  das  Mädchen  starb.  Bei  der  Section  fand  man 
den  Fruchtsack  soAvohl  gegen  die  Bauchhöhle,  als  auch  gegen  die  Uterus- 
hölile  geborsten ;  die  Placenta  und  der  Kopf  des  Fötus  mit  einem  Theil 
der  Halswirbelsäule  wurde  in  der  Bauchhöhle  und  der  dazu  gehörige 
Rumpf  wurde  bei  Nachsuchung  in  dem  Zimmer  des  Mädchens  gefun- 
den. Je  nachdem  das  wachsende  Ei  einmal  günstiger,  das  andere  Mal 
ungünstiger  zur  Muskelsubstanz  situirt  ist,  vnrd  es  später  oder  früher 
der  Berstung  anheimfallen. 

In  den  Fällen,  die  J.  Baart  de  la  Faille  mittlieilte,  dauerte  die 
Schwangerschaft  je  Imal  6,  8  und  16  Wochen,  6mal  10  und  12  Wo- 
chen, 8mal  länger  als  16  Wochen;  in  den  Fig.  11  und  12  dargestellten 
Fällen  je  4  Monate.  Demnach  endete  die  Tubouterin-Schwangerschaft 
meist  vor  dem  4.  Monat  tödtlich. 

Die  Chorionzotten  finden  ihre  Haftstellen  in  den  Buchten  der 
niedrigen  Längs-  und  Querfalten  der  mässig  wuchernden  Schleimhaut 
des  interstitiellen  Theiles  der  Tuba,  oder  sie  dringen  zwischen  die 
Muskelbündel  des  Uterus  selbst  ein  (Birnbaum),  oder  wenn  eine  oder 
mehrere  grössere  Venen  des  Lacunensystems  nahe  der  Rissstelle  des 
Eies  verlaufen,  können  die  Zotten  die  Wand  dieser  vor  sich  hertreiben, 
so  dass  ein  Cotyledon  der  entstehenden  Placenta  scheinbar,  zuletzt  wirk- 
lich in  einer  offenen  Grefässmündung  steckt;  dies  ist  nach  Hennig 
der  Grrund,  warum  bei  interstitieller  Schwangerschaft  der  Riss  in  der 
Gebärmutterwand  besonders  leicht  an  der  Placentarstelle  erfolgt. 

Grraviditas  tubo- abdominalis,  Bauchliölileneileiter-Schwangerschaft. 

§.  36.  So  nennt  man  die  Anomahe,  wenn  sich  das  Ei  in  dem 
äusseren  Theile  der  Tuba  entwickelt;  dabei  bleiben  die  Eihäute  öfter 
frei,  oder  es  wird  bei  seinem  weiteren  Wachsthum  die  äussere  Hülle 
desselben  von  einem  Theile  der  Tuba  und  durch  Pseudomembranen 
vermittelt,  von  den  angrenzenden  Grebilden  der  Becken-  und  Bauchhöhle 
gebildet.  Das  Fransenende  breitet  sich  dabei  mit  mehr  oder  weniger 
Theilnahme  des  Pavillons  zu  einem  weiten  Trichter  aus  und  die  sehr 
verlängerten  Fransen  werden  oft  deuthch  au  dem  grösstentheils  durch 
Pseudomembranen  mit  Zuhilfenahme  der  angrenzenden  Gebilde,  beson- 
ders der  Lig.  lata,  gebildeten  Eisacke  endigend  gefunden.  Die  Tubar- 
wand  folgt  dabei  oft  dem  wachsenden  Eie  nicht,  sondern  wird  verdünnt, 
platzt  an  ein  oder  der  andern  Stelle  und  an  diesen  ersetzt  entzünd- 
liches Product,  manchmal  auch  ein  metamorphosirender  Bluterguss  die 
äusserste  EihüUe.und  es  kommt  dadurch  stellenweise  oder  ganz  zur 
Bildung  einer  secundären,  das  Ei  umschliessenden  Kapsel.  Partielle 
Peritonitiden  liefern  das  Entzündungspro duct  und  dadurch  werden  die 
benachbarten  Gebilde,  Ligamenta  lata,  Eierstöcke,  Netz,  Därme,  Harn- 
blase, Uterus  zur  Bildung  der  äussersten  Eihülle  herangezogen.  Diese 
folgt  unter  fortwährender  langsamer  Bildung  von  Pseudomembranen  und 
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Wiederzerreissen  derselben  dem  wachsenden  Eie  und  bei  fortgeschrittener 
Schwangerschaft  werden  öfter  auch  entfernter  liegende  Organe,  Milz, 
Niere,  Leber,  zur  äusseren  Eihülle  herangezogen.  Die  Placenta  wird 
dabei  meist  im  Beckentheile  der  Bauchhöhle  gefunden. 

Bisweilen  haben  die  Tuba  und  der  Eierstock  gleiche  Betheiligung 
an  der  Bildung  der  äusseren  Eihülle;  vom  Eierstocke  werden  wegen 
der  Einbettung  desselben  in  Pseudomembranen  oder  seiner  flächen- 
förniigen  Ausbreitung  in  der  Eihülle  nur  Reste  oder  nichts  mehr  ge- 
funden, und  es  ist  mit  Bestimmtheit  der  Ausgangspunkt  der  Entwick- 
lung des  Eies  öfter  nicht  mehr  nachzuweisen.  Man  spricht  in  diesen 
Fällen  dann  auch  von  einer  Grraviditas  tubo-ovarica.  Dieser  allmälige 
pathologisch-anatomische  Aufbau  der  äusseren  Eihülle  erklärt  es,  dass 
die  Schwangerschaft  in  diesen  Fällen  länger  währt,  ja  bisweilen  sogar 
ilir  Ende  erreicht  und  dass  das  Kind  auch  über  die  normale  Zeit  getragen 
werden  kann.  Vier  Präparate  des  Wiener  pathologischen  Museums 
scheinen  dieser  Form  der  Graviditas  extrauterina  anzugehören;  Nr.  2767 
im  Catalog  als  rechte  Tuboovarial-Schwangerschaft  bezeichnet,  endete 
nach  dem  5.  Monat  tödtlich,  Nr.  1351,  die  Tubarmündung  verlor  sich 
in  dem  Eisack,  vom  Ovarium  waren  nur  Spuren  vorhanden,  endete  im 
7.  Monate  tödtlich,  Nr.  2291  und  Nr.  1103,  die  Tuben  endigten  an 
dem  Eisacke,  der  reife  Früchte  barg,  die  13  Monate  und  16  Monate 
getragen  waren. 

Die  beiden  früheren  Formen  kommen  wegen  ihres  frühen,  meist 
üblen  Ausganges  kaum  zur  längeren  Beobachtung;  anders  bei  dieser 
Form,  wo  sich  das  Ei  am  Fransenende  entwickelt  hat.  Es  sinkt  da, 
wo  es  eine  gewisse  Grösse  erreicht  hat,  meist  hinter  dem  Uterus  in 
das  Becken  herunter  und  verursacht  schon  frühzeitig  mannigfache  Be- 
schwerden, welche  die  Frauen  zum  practischen  Arzte  und  Kliniker 
führen;  von  6  Fällen,  welche  wir  selbst  Gelegenheit  zu  beobachten 
hatten  —  3  an  der  Klinik  des  Professors  Carl  v.  Braun,  3  ander- 
wärts —  gehörten  5  dieser  Form  der  Gravidität  an;  2  wurden  durch 
operative  Eingriffe  im  5.  und  7.  Monat  unterbrochen,  2  endeten  im 
7.,  eine  im  2.  Monate,  1  am  Ende  tödthch. 


G-raviditas  ovarica,  Eierstocks-Scliwangerscliaft. 

§.  37.  So  nennt  man  jene  Form,  wo  die  Entwicklung  des  Eies 
mi  Ovarium  selber  stattfinden  soll  und  die '  Tuben  dabei  anfänglich 
ganz  unbetheihgt  sein  sollen. 

Diese  Art  von  Schwangerschaft  wurde  längst  schon  von  vielen 
Autoren  ganz  geleugnet;  so  schon  von  Velpeau  und  Max  Mayer^ 
einem  Schüler  Bischoff's.  Letzterer  stellt  die  Möglichkeit  der  Ovarien- 
schwangerschaft  ganz  in  Abrede,  weil  zur  Befruchtung  des  Eies  ein 
unmittelbarer  Contact  der  Samenfäden  mit  dem  Eie  unumgänglich  noth- 
wendig  erscheine  und  weil  eine  Schleimhaut  mit  eigenthümlicher  Bil- 
dung und  Gefässreichthum  als  unerlässliche  Bedingung  der  Entwicklung 
einer  Decidua  und  Placenta  festgehalten  werden  müsse  und  weil,  was 
jedentalls  am  beachtenswerthesten  wäre,  die  veröffentlichten  Fälle  von 
Uvarialschwangerschaften  einer  ungenügenden  anatomischen  Unter- 
suchung unterzogen  wurden.  So  fand  er,  dass  ein  von  Sömmerin^ 
gesammeltes  Präparat  mit  der  Aufschrift  „Graviditas  in  ovario  sinistro^ 

Bandl,  Krankheiten  der  Tuben.  4 
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sich  bei  näherer  Untersuchung  als  Tubarschwangerschaft  erwies.  Au.s 
ähnlichen  Gründen  leugnete  Mayer  auch  jede  primäre  Abdominal- 
schwangerschaft; auch  Ki wisch  hielt  zu  seiner  Zeit  die  Ovarial- 
schwangerschaft  für  noch  nicht  hinreichend  begründet. 

Gegentheihg  fand  die  Ovarialschwangerschaft  auch  immer  ihre 
Vertheidiger ,  so  namentlich  an  William  Campbell  und  auch  die 
neueren  Autoren  halten  ihr  Bestehen  für  erwiesen.  Spiegelb erg 
schied  aus  den  bekannten  Ovarialschwangerschaften  nur  9  aus,  die 
„ganz  nahezu"  zuverlässig  sind.  In  einem  Falle,  den  er  selbst  als 
Ovarialschwangerschaft  beschrieb,  fehlte  1)  der  betreffende  Eierstock, 
2)  wurden  ovarielle  Elemente  im  Fruchtsack  gefunden,  3)  der  Frucht- 
sack war  durch  das  Lig.  ovarii  mit  dem  Uterus  verbunden,  4)  die  Tuba 
verhielt  sich  wie  bei  grossen  Ovarialcysten. 

In  der  neuesten  Zeit  haben  Vulliet  und  Be  au  camp  Fälle  be- 
schrieben, wo  die  Schwangerschaft,  nach  Ersterem  in  einer  Tuboovarial- 
cyste,  nach  Letzterem  in  einer  präformirten  Ovarialtuba,  d.  i.  einem 
mit  der  Tuba  verwachsenen  Ovarium,  stattgefunden  hat.  Auch 
Landau  hat  schon  einen  Fall  beschrieben  und  abgebildet,  wo  ein 
Ovarium  an  der  inneren  Fläche  des  Fruchtsackes  gesessen  ist.  In  all 
diesen  Fällen  kann  aber  auch  die  anfängliche  Entwicklung  des  Eies 
am  abdominalen  Ende  der  Tuba  stattgefunden  haben.  Vermemthch 
frühe  Formen  der  Ovarialschwangerschaft  wurden  von  Patenko  und 
Hildrek  Cambridge  beschrieben. 

Man  ist  der  Meinung,  dass  die  Entstehung  der  Ovarialschwanger- 
schaft leicht  dadurch  denkbar  sei,  dass  nach  Bersten  eines  Follikels 
das  in  demselben  enthaltene  Ei  nicht  entleert,  sondern  befruchtet  durch 
iro-end  einen  Umstand  an  seiner  Wanderung  aufgehalten  wird  Schröder 
denkt  dass  wenn  ein  befruchtetes  Ei  im  Graafschen  Follikel  liegen 
geblieben  ist,  zwei  Arten  der  Entwicklung  eintreten  können: 

Bleibt  der  Graafsche  Follikel  offen,  so  kann  das  grösser  wer- 
dende Ei  aus  der  Rissöffnung  herauswachsen,  während  die  Ansatzstelle 
des  Eies    die   spätere  Placentarstelle  intraovarial  bleibt.     Für  diese 
Art  der  Entwicklung  spricht  fast  ein  Fall,  welchen  P.  M.  Walter  be- 
schrieben hat  und  dessen  anatomische  Untersuchung  von  Bidder  her- 
rührt    An  dem  verlängerten  und  verdickten  Lig.  ovarn  sass  eme  Ge- 
schwulst von  6  Zoll  Län|e,  4  Zoll  Breite  und  3  Zoll  Dicke  welche  an  ihrer 
hirerel  Fläche  eine  flache,  von  den  Eihäuten  ausgekleidete  Aushöhlung 
besass-  die  Fetzen  der  Letzteren  sassen  am  Rande  auf  und  ^-agten  lappen- 
fSg  in  die  Bauchhöhle  hinein.    Die  übrige  faserige  Oberflache  der 
Geschwlst  bestand  zunächst  aus  dicken,  unorgamsirten  Fibrinlagen,  auf 
welchrmi   scharfer  Abgrenzung  ein  placentaartiges  Gewebe  folgte  bei 
lessen  Schneiden  reichlich  Blut  hervorquoll.  Die  Substanz  des  Ova- 
Hum  wai  ganz  in  diese  Bildung  aufgegangen  und  bestand  aus  ein^n 

Ma?chenwe?k  dessen  Hohlräume  von  Blut  und  Chorionzotten  erfüllt 
MaschenwerK,  aes  ^^.^  .^^^^^  ^.^^^^^^^   ^^^^^^  vollständig 

rrale  y  ij"^         merkwürdig  bleibt  es,  wie  es  -h  m 
ehi^  von  uns  beobachteten  Falle,  dessen  ^efion  von  Prof.  Kund^^^^^ 
emeiu  vuxi  ,   später  unter  Graviditas  abdominalis 

höhle  bis  zur  Reife  weiter  entwickelte. 
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Die  zweite  Art  der  Entwicklung  wäre  die,  dass  der  Riss  des 
Graafschen  Follikels  über  dem  befruchteten  Eie  sich  wieder  scliliesst 
und  dasselbe  innerhalb  des  Ovarium  sich  weiter  entwickelt.  Es  fänden 
dann  ganz  dieselben  Vorgänge  um  das  wachsende  Ei  statt,  wie  wenn 
eine  Ovarialcyste  sich  bildet.  Von  Einigen  wird  es  auch  als  möglich 
erachtet,  dass  das  Ei  ohne  Berstung  des  Gr raaf 'sehen  Follikels  be- 
fruchtet werden  kann;  es  wird  da  d^n  Spermatozoen  die  Fähigkeit  zu- 
o-emuthet,  durch  die  allerdings  verdünnte  Wand  des  Follikels  hindurch 
zu  treten. 

■  Da  frühe  Entwicklungsgrade  dieser  Art  der  Schwangerschaft  nicht 
vorliegen  und  bei  vorgeschrittenem  Wachsthume  das  Verhältniss  des 
Eierstockes  zum  Fruchtsacke  wegen  seiner  meist  allseitigen  Verlöthung 
mit  der  Umgebung,  besonders  mit  einer  oder  der  anderen  Tuba  nicht 
mehr  klar  zu  erkennen  ist,  so  schliessen  wir  uns  für  viele  Fälle  der 
Meinung  Kl  ob's  an,  dass  es  in  diesen  Fällen  dahingestellt  werden 
muss,  ob  alle  Theile  des  Fruchtsackes  aus  dem  Ovarium  hervor- 
gegangen sind  oder  auch  Theile  der  Tuba  an  ihrer  Bildung  theil- 
genommen  haben. 

Einen  hierher  gehörigen  Fall,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  be- 
schrieb J.  Hess  aus  der  Klinik  von  Grusserow;  derselbe  endete  im 
7.  Schwangerschaftsmonate  tödtlich.  Der  Fruchtsack  bildete  eine  9  Zoll 
im  Durchmesser  haltende  runde  Geschwulst,  ähnlich  einer  Oviarencyste, 
deren  Oberfläche  von  weiten  venösen  Gefässen  durchzogen  war,  welche 
mit  den  beiden  breiten  Mutterbändern,  den  Därmen  und  der  Bauch- 
wand durch  breite  Adhäsionen  verwachsen  war;  das  letzte  Drittel  der 
gleichseitigen  Tuba  verlor  sich  in  dem  Fruchtsacke  und  dessen  Ad- 
häsionen; Reste  des  Eierstockes  konnten  nicht  nachgewiesen  werden. 
Die  Wände  des  Fruchtsackes  waren  durchschnittlich  50  Mm.  dick  und 
bestanden  aus  einem  grossmaschigen  Gewebe,  dessen  Hohlräume  von 
Chorionzotten  ausgefüllt  waren.  Aeusserlich  wurde  diese  placentaartige 
Schichte  von  einer  glatten,  weite  Gefässe  führenden  Membran  über- 
zogen, die  sich  leicht  ablösen  liess,  innen  von  Chorion  und  Amnion; 
an  den  dünneren  seitlichen  Partien  waren  die  drei  letzteren  Schichten 
allein  vorhanden  und  konnte  hier  das  Hineinwuchern  von  Chorionzotten 
in  die  Venen  der  peripherischen  Schicht  nachgewiesen  werden. 

Wie  schwer  es  ist,  bei  fortgeschrittener  extrauteriner  Schwanger- 
schaft sich  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  von  welchem  Punkte  aus 
sich  das  Ei  entwickelt  hat,  zeigen  auch  die  diesbezüglichen  Präparate 
des  Wiener  path.  Museums;  nur  bei  einem  Präparate,  Nro.  2124,  an 
dem  wir  einen  7monatlichen  Eisack,  an  dem  die  rechte  Tuba  gelöthet 
ist  und  an  dem  Theile  des  gleichseitigen  Ovarium  zu  erkennen  sind, 
finden  wir  die  Bemerkung  beigefügt,  dass  die  Befruchtung  wahrschein- 
hch  im  rechten  Ovarium  stattgefunden  habe. 

Gravlditas  abdominalis.  Bauchhöhlen- Schwangerschaft. 

§.  38.  Fällt  ein  Eichen  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Graafschen 
Follikel  oder  bei  seiner  Wanderung  über  die  schmale  Fimbria  ovarica 
m  die  Bauchhöhle  und  ist  es,  oder  wird  es  befruchtet,  so  soll  es  sich 
auch  dort  weiter  entwickeln  und  zur  Graviditas  abdominahs  führen 
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können.  Aber  gegen  alle  als  Bauchhöhlen-Schwangerschaften  Ijeschrie- 
benen  Fälle  lässt  sich,  da  frühzeitige  Stadien  derselben  nicht  bekannt 
sind,  der  Einwand  erheben,  dass  sie  aus  einer  Graviditas  tubaria  hervoi-- 
gegangen  sein  könnten.  Wir  selbst  müssen  nach  unseren  Beobachtungen 
die  als  Abdominalschwangcrschaften  l)eschriebenen  Fälle  für  solche 
halten,  in  welchen  sich  das  Ei  ursprünglich  am  abdominalen  Ende  einer 
Tuba  eingenistet  hatte.  Ein  Bedenken,  nämlich  dass  die  Placenta 
manchmal  weit  ab  vom  Becken  gefunden  wird,  könnte  ich  wohl  gegen 
diese  Meinung  erheben,  aber  man  findet  ja  auch  bei  grösseren  Ovarial- 
tumoren die  Tuba  oft  so  in  die  Länge  gezerrt  und  gewachsen,  dass 
ikr  abdominales  Ende  oft  in  der  Höhe  des  Nabels  gefunden  wird. 

Nach  Klob  entwickelt  sich  von  der  Stelle  aus,  wo  das  befruchtete 
Eichen  dem  Bauchfelle  anliegt,  alsbald  eine  Bindegewebswucherung, 
welche  das  Eichen  nicht  nur  völlig  umfasst,  sondern  auch  durch  eine 
ausserordentliche  Vascularisation  die  förmliche  Placentaentwicklung  mög- 
lich macht. 

In  seltenen  Fällen  soll  sich  dann  das  Ei,  ohne  dass  es  zur 
Bildung  eines  pseudomembranösen  Fruchtsackes  kommt,  fi'ei  in  der 
Bauchhöhle  entwickeln,  und  es  sind  mehrere  Fälle  beschrieben,  wo  nach 
Eröffnung  der  Bauchliöhle  der  reife  Fötus  keine  weitere  Umhüllung 
zeigte,  als  seine  dünnen  durchsichtigen  Eihäute. 

Meist  kommt  es  aber  zu  entzündlichen  Processen  in  der  Um- 
gebung der  Entwicklung;  Pseudomembranen  entstehen  und  müssen  bei 
der  weiteren  Entwicklung  wieder  und  wieder  reissen  und  neu  sich 
wieder  bilden.  Dadurch  erhält  der  Fruchtsack  manchmal  eine  so  be- 
deutende Dicke,  dass  er  sogar  mit  einem  schwangeren  Uterus  ver- 
glichen worden  ist.  Die  Wandungen  des  Sackes  bestehen  zumeist  aus 
neugebildetem  Bindegewebe,  welches  mit  den  beweglichen  Bauchein- 
geweiden, besonders  oft  mit  dem  Netz,  Mesenterium,  Därmen,  feste 
und  allseitige  Verbindungen  eingeht. 

Hohl  fand  in  den  Wänden  eines  solchen  Sackes,  der  2^2  Pfund 
wog,  zum  grössten  Theile  eigenthümliche,  wellenförmig  gebogene,  nicht 
vollkommen  cylindrische,  aus  feinen  Fibrillen  bestehende  Fasern,  welche 
durch  Essigsäure  aufquollen,  ohne  aber  einen  Kern  hervortreten  zu 
lassen  und  welche,  wie  Hohl  meint,  den  transversalen  Muskelfasern  des 
Uterus  glichen;  auch  sollen,  was  wolil  gar  nichts  Auffälliges  an  sich 
trägt,  sich  besonders  an  jenem  Theile  des  Eisackes,  welcher  an  die  hin- 
tere Wand  des  Uterus  anlag,  organische  Muskelfasern  gefunden  haben. 

Für  die  Fortentwicklung  des  Eies  bietet  die  Abdominal-Schwanger- 
schafl,  d.  i.  nach  unserer  Meinung  die  Tuboabdominal-Schwangerschaft, 
die  günstigsten  Bedingungen,  weil  der  Eisack  durch  ganz  allmähge 
Bildung  von  Pseudomembranen  unter  steter  Heranziehung  der  benach- 
barten Gebilde  sich  aufbaut  und  es  dabei  nicht  so  leicht  zu  ernsten 
Blutungen  kommt,  wie  es  besonders  bei  der  Tubar-  und  interstitiellen 
Schwangerschaft  der  Fall  ist,  wo  bei  einer  gewissen  Grosse  des  Eies 
die  blutreiche  äussere  Hülle  desselben  reisst  und  dieses  Ereigniss  meist 
zum  Tode  führt.  Es  erreicht  der  Fötus  bei  dieser  Form  der  Schwanger- 
schaft auch  am  häufigsten  die  Reife  und  wird  auch  recht  oft  noch  über 
die  normale  Schwangerschaftszeit  getragen. 


Schwangerschaft  im  rudimentären  Horn. 
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Die  Schwangerschaft  in  einem  rudimentär  entwickelten  Home  des  üterns. 

§  39.  Sie  bildet  die  Uebergangsform  von  der  intrauterinen 
Schwangerscliaft  zur  extrauterinen.  Rokitansky  glaubte  im  Jahre  1842 
den  ersten,  bis  dahin  einzigen  Fall  dieser  Art  beschrieben  zu  haben 
und  Scanzoni  meinte  10  Jahre  später,  dass  er  dieser  Beobachtung 
eine  zweite  hinzufüge,  indess  wies  Kussmaul  m  seiner  classischen 
Schrift':  „Von  dem  Mangel,  der  Verkümmerung  und  Verdopp- 
luno-  der  Gebärmutter"  nach,  dass  viele  bisher  als  Eileiter-Schwanger- 
schaften beschriebene  FäUe  nur  Schwangerschaften  im  rudimentär  ent- 

Avickelten  Nebenhorne  waren:  ,         ,  ^  .,  ..„„^ 

So  wurden  die  Fälle  von  Pfeffinger  und  Fritze  1779,  von 
Friedemann  und  Czihak  1824,  Jörg  und  Güntz  1831,  Drejer  1835, 
Ingleby  1834,  Heifelder  1835  für  Eileiter- Schwangerschaften  gehalten. 
Fernere  Fälle  wurden  beschrieben  von  Rokitansky  1842  (dieser  FaU 
war  früher  für  Eileiter- Schwangerschaft  gehalten  und  Rokitansky  er- 
kannte ihn  als  Schwangerschaft  in  einem  mangelhaft  entwickelten  Ge- 
bärmutterhorn und  beschrieb  ihn  in  seiner  pathologischen  Anatomie 
III.  Band,  519),  von  Scanzoni  1854  (auch  dieser  Fall  wurde  anfangs 
von  Scanzoni  für  Eileiter-Schwangerschaft  gehalten  und  erst  von  Virchow 
richtig  gedeutet),  Behse  1852,  Ramsbotham  1832.  Zwei  FäUe  scheinen 
richtig  schon  viel  früher  beobachtet  worden  zu  sein,  einer  von  Dionis 
1681,  der  andere  von  Canestrini  1788  —  dazu  kommt  noch  ein  neuerer 
Fall  von  Luschka  1863.  Sänger  hat  alle  bis  zum  Jahre  1884  yer- 
öffenthchten  Fälle  gesammelt  und  zählt  mit  den  letzten  von  Chiari 
(1876),  C.  Rüge  (1878),  Maschka  (1882)  und  seinen  eigenen  29  Fälle, 
so  dass  mit  den  in  der  Fig.  14  dargestellten  jetzt  30  Fälle  von  dieser 
Art  des  Leidens  bekannt  sind. 

23  davon  endeten  in  den  ersten  6  Monaten  durch  Ruptur. 
In  3  Fällen  kam  es  zu  Lithopädionbildung. 

In  4  Fällen  wurde  die  Laparotomie  ausgeführt.  (Siehe  Therapie.) 

Die  Unterscheidung  zwischen  interstitieller  Schwangerschaft  und 
der  in  einem  rudimentär  entwickelten  Home  ist  oft  selbst  an  der  Leiche 
schwer,  da  bei  beiden  Formen  das  Ligamentum  rotundum,  das  für  die 
Unterscheidung  zwischen  reiner  Tubar-  und  interstitieller  Schwanger- 
schaft massgebend  sein  soll,  nach  aussen  zieht.  Man  wird  mit  der 
Deutung  eines  Falles,  ob  Schwangerschaft  in  wenig  entwickeltem  Neben- 
horne eines  Uterus  bicornis  oder  Graviditas  interstitialis  herniosa  im 
Virchow'schen  Sinne,  worunter  man  sich  die  Auswärtsstülpung  des 
interstitiellen  Tubartheiles  und  der  darunter  anschliessenden,  das  Liga- 
mentum latum  tragenden  Uteruswand  zu  denken  hat ,  gar  oft  seine 
Schwierigkeiten  haben. 

Diese  pathologisch  anatomische  Bemerkung  möge  dem  Practiker 
hier  schon  zeigen,  dass  eine  Diagnose  der  Art  der  Extrauterin- Schwanger- 
schaften meist  zu  den  UnmögHchkeiten  gehört. 

Ein  sehr  schönes  hierher  gehöriges  Präparat  erhielt  ich  durch  die 
Güte  des  Prof.  v.  Hofmann  zur  Zeichnung.  Ich  konnte  leider  ana- 
ranestisch  nicht  viel  erfahren.  Die  Befruchtung  hat,  da  das  rudimen- 
täre Horn  gegen  die  Scheide  keine  Oeffnung  hat,  wahrscheinlich  durch 
Ueberwanderung  des  Samens  stattgefunden.  Ein  deutliches  Corpus  luteum 
konnte  an  den  Schnittflächen  des  Ovarium  nicht  gefunden  werden. 
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Sehr  selten  sind  die  Fälle,  wo  sich  ein  Ei  extrauterin  in  enieni 
Bruchsack  entwickelte,  so  wurde  nach  einem  von  Widerstein- Gen tli 
veröffentlichten  Falle  ein  4monatlicher  Fötus  durch  den  Schnitt  aus 
einer  Inguinalhernie,  die  früher  das  Ovarium  enthielt,  entfernt.  Die 
Frau  genas.    (Siehe  auch  Deutsche  Chirurgie  Lfg.  35,  pag.  231.) 


Fig.  14. 


Schwangerschaft  in  einem  rudimentär  entwickelten,  gegen  die  Scheide  verschlossenen 

Horn,  Mitte  des  4.  Monats.    Section  von  Prof.  v.  Hofmann.    Halbe  Grösse. 
19jähr.  Mädchen,  starb  ca.  6  Stunden  nach  Bersten  des  Fruchthalters.    Im  Leben 
war  Schwangerschaftsverdacht  und  sollen  Abortusversuche  gemacht  worden  sein. 

Cd  rechtes,  geschwängertes  und  geborstenes  Horn.  Od,  Td,  Lrd  rechtes  Ovarium,  Tuba  und  Lig.  rot. 
Cs  linkes  Horn,  Os,  Ts,  Lrs  linkes  Ovarium,  Tuba  und  Lig.  rot.  Ves  Harnblase.  Vg  Vagina.  P  feste 
Haftstelle  des  Peritoneum,  von  da  nach  aufwärts  Decidua.   Oe  Ost.  est. 


Verhalten  des  Uterus  hei  Extrauterin-Schwangerscliaft. 

§.  40.  Es  ist  schon  eine  alte  Beobachtung,  dass  der  Uterus,  auch 
bei  der  Eientwicklung  in  seinem  interstitiellen  Theile,  oder  auch  ausser- 
halb seiner  Wände,  an  Grösse  zunimmt  und  dass  an  demselben  ähnliche 
Wachsthumsvorgänge  stattfinden,  wie  bei  normaler  Schwangerschaft. 
Durch  neuere  Arbeiten  ist  dieser  Anschauung  üir  hypothetischer  Charakter 
benommen  worden;  es  haben,  nachdem  uns  Friedländer,  Kundrat 
und  Engelmann  die  Veränderungen  der  Uterusschleimhaut  bei  nor- 
maler Schwangerschaft  kennen  gelernt  haben,  Erkolani  und  Lang- 
hans auch  die  Veränderungen  des  Uterus  und  seiner  Schleimhaut  bei 
Extrauterin-Schwangerschaft  untersucht  und  gefunden,  dass  die  Processe 
unter  beiden  Bedingungen  ganz  analoge  seien.  Langhans  fand  bei 
der  Untersuchung  eines  Uterus,  dessen  rechte  Tuba  ein  beüauüg 
öwöchentliches  Ei  enthielt,   den  Uterus  vergrössert,  9,5  Ctm.  lang. 


Der  Uterus  bei  Extrauterin-Schwangerschaft. 

^4    Sch^ai^erschaftswoche,   den  Langhans   schon   emer  früheren 

"""S  in  Sf^£  eine  Wucherung  der  Uterusschleimhaut 
statt  eine  Umbildung  ihres  Stroma  zu  emer  an  grossen  Zellen  sehr 
Ä  Lde^^^^^^^^  namentUch  in  der  oberen  Schicht,  wahrend  m 
dei  T  efW^^^  stark  erweiterten  und  so  (heser  Partie  em 

tschfges,  lockeres  Müge  gaben,  ^an  "  an  der  S^^^^^^^^ 
ie  nach  der  Betheiligung  des  Stroma  und  der  Drusen  diei  bchichten 
int  rscheiden,  eine  obere  compacte,  ausschliesslich  aus  dem  gewucherfcen 
S?roma  bestehend,  die  eigentliche  Decidua,  eine  -t^le-  mas^^^^^^^^ 
imDuUäre  in  der  die  Drüsen  stark  erweitert  waren  und  eme  t  eteie, 
3f  mpactere,  in  welcher  die  noch  ziemUch  erweiterten  bhnden 
Enden  der  Drüsen  sich  fanden.  Die  Trennung  der  Schieb  en  von- 
einander war  jedoch  meist  so  scharf,  wie  m  dem  normalen  Falle  denn 
die  ampulläre  Schicht  War  in  schöner  Weise  nur  m  der  Mitte  dei 
vorderen  und  hinteren  Wand  des  Corpus  uteri  zur  Ausbüdung  gelangt; 
in  den  übrigen  Partien  war  die  Erweiterung  der  Drüsen  weniger  be- 
deutend und  mittlere  und  tiefere  Schicht  in  Folge  dessen  nur  wenig 

voneinander  verschieden.  i  •       ,      i.  • 

Diese  Schwangerschaftsänderung  des  Uterus  bei  extrauteriner 
Gravidität,  die  sich  natürlich  auch  auf  seinen  cervicalen  Theü  erstreckt, 
besonders  seine  Grösse  und  die  Büdung  einer  Decidua  sind  von  hohem 
iDractischen  Werthe,  weil  dadurch  bei  einem  vorhegenden,  zweiteihatten 
Beckentumor  die  ersten  Anhaltspunkte  für   die  Diagnose  gewonnen 

Averden.^^  Crj-Össe  des  Uterus  wird  verschieden  angetroffen,  und 
man  kann  im  Allgemeinen  darüber  sagen,  dass  er  in  seinem  _Wachs- 
thume  dem  sich  entwickelnden  Eie  desto  regelmässiger  folgt,  je  näher 
an  dem  Uterus  das  extrauterine  Ei  sich  entwickelt  hat. 

Bei  interstitieller  Schwangerschaft  begegnet  man  Angaben  der 
Läno-e  des  Organes  von  10—18  Ctm.,  der  Breite  von  7—13,  der 
Dicke  seiner  Wände  von  1—3  Ctm.;  dabei  ist  die  Uteruswand  an  der 
.schwangeren  Seite  immer  mehr  entwickelt. 

Bei  der  Tubarschwangerschaft  erfolgt  schon  die  Entwicklung  des 
Uterus  nicht  so  regelmässig,  und  wir  entnehmen  der  Schrift  Hennig's 
darüber,  dass  in  6  Fällen  die  Gebärmutter  nicht  grösser  als  ausser  der 
Schwangerschaft  und  2mal  sogar  von  jungfräulicher  Beschaffenheit 
war.  Gewöhnlich  fand  auch  Hennig  den  Uterus  vergrössert;  7mal 
wenig  vergrössert,  18mal  bestimmt  grösser,  5mal  doppelt  grösser,  Imal 
3mal  grösser  als  normal;  er  wird  von  ihm  durchschnittlich  etwas  kleiner 
als  bei  Graviditas  interstitialis  angegeben. 

Bei  der  Graviditas  tubo- abdominalis  nimmt  der  Uterus  ebenso, 
aber  nicht  in  dem  Masse  wie  bei  interstitieller  und  Tubarschwanger- 
schaft an  Grösse  zu  und  wird  häufig  wie  im  3.  oder  4.  Monate  der 
Schwangerschaft  gefunden. 

Die  Form  des  Uterus  ist  meist  der  normalen  ähnlich.  Be- 
merkenswerth und  aufklärend  über  das  Wachsthum  des  Uterus  und 
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das  Verhulten  des  Col  um  m  der  Schwangerschaft  sind  die  Fälle,  aus 
denen  man  deu  lieh  das  Wachsthum  des  Collum  ersehen  kann,  wie 
wir  es  in  2  Fällen  beobachtet  haben.  Die  Zeichnung,  Fig.  15  stellt 
einen  Uterusdurchschnitt  dar  von  einem  Falle  von  Graviditas'  tubo- 
abdommalis,  welche  7  Monate  dauerte. 

^  Der  Uterus  hat  eine  Länge  von  12,5  Ctm.,  eine  Breite  von  8  Ctm., 
eine  Dicke  der  Wände  im  Corpus  von  1,5-2  Ctm.  Von  der  festen  Haft- 
stelle des  Feritoneum  pp'  nach  abwärts  wird  die  Wand  plötzlich  dünner 
und  betragt  bis  zum  Ost.  extern,  an  Dicke  nur  1  Ctm.  Die  Länge  der 
dünnwandigen  Partie,  die  offenbar  dem  Halse  des  Uterus  bei  Schwan- 


Fig.  15. 
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Halbe  Grösse. 

Durchschnitt  eines  Uterus  bei  Graviditas  tubo- abdominalis  von  7  Monaten. 

UK  Uteniskörper.    Uü  Theil  des  Collum,  der  bei  Schwangerschaft  in  die  Eihöhle  einbezogen  wird 
pp'  Feste  Haftstelle  des  Peritoneum,    aa'  Ostium  internum  des  gefrorenen  Cadaverdurchschnittes 
der  Braune'schen  Zeichmmg  (Ostium  internum  der  Musculatur).    bb'  Müller'sches  Ostium  inter- 
num (Ostium  internum  der  Schleimhaut.)    oe  Ostium  externum.   LI  Ligamentum  lamm. 


geren  und  Gebärenden  entspricht,  beträgt  5  Ctm.  Die  Innenfläche  von 
aa'  bis  bb',  3,5  Ctm.  lang,  ist  mit  Decidua  ausgekleidet,  von  bb'  fängt 
mit  ganz  scharfer  Grenze  die  Cervicalschleimhaut  an.  aa'  entspricht 
dem  Ost.  int.  des  gefrorenen  Cadaverdurchschnittes  der  Gebärenden  der 
Braune'schen  Zeichnung.  Wir  wollen  es  Ost.  iut.  der  Musculatur 
nennen,  bb'  entspricht  dem  Ost.  int.,  welches  Müller  beschrieben  hat. 
Wir  wollen  es  Ost.  int.  der  Schleimhaut  nennen.  Da,  wie  wir  uns  in 
vielen  Fällen  bei  virginalem  Uterus  überzeugten,  die  obere  Grenze  der 
Cervicalschleimhaut  mit  der  festen  Haftstelle  des  Peritoneum  am  Uterus 
Bahe  zusammenfallt,  so  muss  sich  der  Theil  des  Uterus  aa'  bis  bb' 
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durch  die  vorausgegangene  Schwangerscliaft  erst  so  gestaltet  haben. 
Wir  führen  diese  Beobachtung  hier  an,  weil  sie  mit  zur  Aufklärung 
über  das  Verhalten  des  Collum  bei  der  Mehrzahl  von  mehrgeschwängerten 
Frauen  dient.  Angenommen,  es  würde  sich  in  solchem  Uterus  ein  Ei 
entwickeln,  so  erhellt,  nach  diesen  Wachsthumsverhältnissen  und  der 
Deciduabildung  an  der  Innenfläche  zu  urtheilen,  dass  das  Ei  seine 
Haftung  bis  zur  Stelle  bb'  wird  finden  können.  Ist  dies  der  Fall,  so 
wird  der  grösste  Theil  der  Partie  des  Uterus,  die  wir  im  nicht- 
schwangeren Zustand  des  Organes  als  Collum  bezeichnen,  in  einer 
früheren  Zeit  der  Schwangerschaft  schon  in  die  Eihöhle  einbezogen. 
Ausdrücklich  wollen  wir  bemerken,  dass  dies  nur  für  die  grössere  Zahl 
von  Fällen  mehrgeschwängerter  Frauen  gilt.  (Siehe  auch  Fig.  12  pag.  46). 

In  3  anderen  Fällen  von  Tuboabdominal-Schwangerschaft  fanden 
wir:  Uterus  12,  13  und  15  Ctm.  lang. 

Die  Lage  des  Uterus  wird  eine  sehr  verschiedene  sein,  je  nach- 
dem sich  das  Ei  von  irgend  einem  Punkte  aus  entwickelt.  Er  ist  meist 
zwischen  dem  3.  und  4.  Monat,  wenn  das  extrauterine  Ei  anfängt, 
Beschwerden  zu  verursachen  und  zur  ärztlichen  Beobachtung  gelangt, 
durch  das  in  den  Douglas'schen  Raum  gesunkene  Ei  emporgehoben 
und  mehr  oder  weniger  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  verdrängt,  so 
dass  man  durch  die  Bauchdecken  oft  seine  Contouren  fühlen  kann.  So 
war  es  in  2  Fällen,  die  wir  an  der  Klinik  des  Prof.  Carl  v.  Braun 
zu  beobachten  Grelegenheit  hatten.  Die  Vaginalportion  stand  in  einem 
Falle  an  die  Symphyse  gedrängt,  in  deren  Mitte,  das  andere  Mal  war 
sie  sogar  über  die  Symphyse  emporgehoben,  schwer  erreichbar ;  ähnlich 
war  es  noch  in  2  anderen  Fällen,  die  wir  Gelegenheit  hatten  zu  unter- 
suchen. Bei  fortschreitendem  Wachsthume  steigt  das  Ei,  wenn  es  nicht 
schon  zu  ausgebreitete  Adhäsionen  gefunden,  aus  dem  Beckencanale 
empor  und  der  Uterus,  der  früher  hoch  stand,  kann  später  tiefer  unter 
der  Eiperipherie  gefunden  werden,  oder  das  Ei  kann  von  vorneherein 
sich  schon  an  einer  Stelle  entwickeln,  von  der  aus  es  sich  nicht  in  den 
Douglas'schen  Raum  senken  kann;  der  Uterus  muss  dann  von  oben 
her  nach  vorne,  hinten  oder  seitlich  gedrängt  werden.  In  einem  Falle, 
wo  die  Schwangerschaft  zu  Ende  geführt  war,  fanden  wir  den  Uterus, 
wie  oft  bei  grösseren  Ovarialcysten,  antevertirt  und  etwas  nach  der 
Seite  gelagert. 

Erscheinungen  der  Extrauterin-Schwangerschaft. 

§.  41.  Die  extrauterine  Schwangerschaft  manifestirt  sich  in  ihrem 
Beginne  gewöhnHch  durch  keine  anderen  Erscheinungen,  als  die  intra- 
uterine. Die  Frauen  sind -meist  nicht  in  Zweifel,  dass  sie  concipiii; 
haben,  und  halten  sich  oft  für  ganz  regelmässig  schwanger.  Manchmal 
haben  dieselben  aber  in  den  ersten  Monaten  gar  keine  Ahnung  davon, 
dass  sie  empfangen  haben;  so  war  es  in  dem  selbstbeobachteten  Falle, 
der  in  Fig.  10  pag.  44  dargestellt  ist. 

In  Bezug  der  die  Schwangerschaft  gewöhnlich  begleitenden  Er- 
schemungen  kommen  bei  dem  fraglichen  Leiden  im  Beginne  nur  ge- 
nüge Abweichungen  vor.  So  wie  der  Uterus  an  Masse  zunimmt,  zeigen 
sich  auch  gewöhnlich  die  Erscheinungen  der  Hyperämie  und  Schwelluno- 
an  der  Vagmalportion.    Auch  die  Scheide  erlangt  in  Fällen,  wo  die 
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SchwcUigerschaft  einigerniassen  vorgeschritten  ist,  öfter  das  gewöhnliche 
hyperüniische  Aussehen. 

Einigermassen  etwas  abweichend  verhalten  sich  die  Brüste  und 
die  Menstruation. 

Die  Brüste  schwellen  im  Allgemeinen  weniger  an  und  enthalten 
nicht  so  häufig  Colostrum,  als  bei  normaler  Schwangerschaft.  Hennig 
erklärt  dies  durch  den  von  dem  abnormen  Fruchthalter  ungenügend 
von  den  Genitalien  aus  auf  die  sympathischen  Mammarnerven  fortge- 
pflanzten Reiz,  In  einigen  Fällen  wurde  mit  dem  Absterben  der  Frucht 
auch  ein  Collabiren  der  Brüste  und  ein  Rückgang  der  Milchbereituug 
bemerkt.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  bei  extrauteriner  Gravidität 
der  sympathische  Connex  swischen  den  Genitalien  und  den  Brüsten  — 
wenn  auch  nicht  so  lebhaft  wie  bei  uteriner  —  sich  äussert;  er  wird 
nur  wegen  des  häufigen  frühen  Ausgangs  des  Leidens  nicht  so  auf- 
fällig bemerkt  wie  bei  normaler  Schwangerschaft. 

Die  Menstruation  hört  mit  dem  Eintritt  der  Verhängnis s vollen  Con- 
ception  nicht  so  regelmässig  auf  wie  bei  normaler  Schwangerschaft. 
Sie  erscheint  nach  einmaligem  Aufhören  öfter  wieder;  in  3  Fällen, 
die  wir  selbst  beobachteten,  stellte  sie  sich  2mal  nach  2monatHcher 
Pause  wieder  ein,  Imal  bheb  sie  ganz  regelmässig  aus  und  Imal, 
in  dem  oben  angeführten  Fall  (pag.  44),  blieb  sie  ganz  regel- 
mässig. Nach  Hennig  trat  bei  13  Frauen  die  Menstruation  wieder 
ein,  bei  6  noch  Imal,  bei  3  noch  2mal,  bei  2  noch  9mal.  Manch- 
mal verliert  die  Blutabsonderung  auch  ihren  menstruellen  Charakter 
und  wird  dauernd;  so  begegnet  man  Angaben,  wo  die  Frauen  4  bis 
13  Wochen  mässige  Blutausscheidung  darboten.  Selten  entstehen  auch, 
wie  dies  Leopold  in  einem  Falle  bei  interstitieller  Schwangerschaft 
beschrieb,  sehr  starke  Blutungen:  in  seinem  Falle  musste  mehrmals 
die  Tamponade  der  Vagina  gemacht  werden.  —  Es  ist  auch  nicht 
auffallend,  dass  sich  hie  und  da  wässerige  Ausscheidungen  _  einstellen ; 
es  finden  dieselben  durch  die  sich  im  Uterus  bildende  Decidua  leicht 
ihre  Erklärung.  Eine  bemerkenswerthe  Erscheinung  ist  die,  dass  nach 
Absterben  der  Frucht,  wenn  sich  kein  übler  Ausgang  emgestellt,  die 
Menstruation  oft  regelmässig  wiederkehrt.  Auch  die  anderen  consen- 
suellen  Schwangerschaftserscheinungen  kommen  in  gleicher  Weise 
vor,  wie  bei  normaler  Einbettung  des  Eies,  doch  treten  sie  manchmal 
in  heftiger  ungewöhnlicher  Weise  auf  und  führen  die  Frauen  schon 
früh  zum  Bewusstsein  eines  Leidens. 

Die  Erscheinungen  an  den  Brüsten  und  die  besprochenen  Men- 
struationsanohialien  kommen  aber  häufig  auch  bei  normaler  Schwanger- 
schaft vor  und  führen  kaum  die  Frau  oder  den  Arzt  auf  die  richtige 

Spur  des  Leidens.  '     ,       .  .      ^  .. 

Erst  wenn  das  extrauterine  Ei  berstet,  oder  eine  gewisse  Grosse 
erreicht  hat,  wird  der  Arzt  durch  alarmirende  Erscheinungen  oder 
durch  mannigfache  Beschwerden  der  Frauen  zur  Untersuchung  aufge- 
fordert und  zur.  Vermuthung  oder  Erkennung  des  Leidens  gefuhi-t. 
Die  Ruptur  des  Eisackes  kann  zu  jeder  Zeit  der  abnormen  Schwanger- 
schaft, ohne  dass  irgendwelche  Erscheinungen  dies  vermuthen  liessen. 
stattfimlen,  wie  wir  schon  gesehen,  bei  manchen  Frauen  sehr  frühzeitig, 
bei  manchen  später.  Die  Erscheinungen  dabei  sind  die  g^ohnlichen 
der  internen  Blutung.    Gähnen,  Mattigkeit,  CoUaps,  Ohnmächten, 
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kalter  Scliweiss,  frequenter  kleiner  Puls,  zeitweise  Erbrechen  begleiten 
das  anämische  Aussehen.  Häufig  hat  die  Frau  dabei  Kenntniss  von 
einem  gefälii-lichen  Ereigniss,  welches  in  ihr  stattgefunden  hat  und  der 
üble  Ausgang  erfolgt  langsam.  In  der  Zusammenstellung  Hennig  s 
finden  wir  12mal  das  Gefühl  des  Risses  bestimmt  angegeben,  von  einer 
Frau  wurde  er  zu  2  verschiedenen  Zeiten,  14mal  wurde  er  als  plötz- 
licher Schmerz  empfunden  —  öfter  aber  macht  die  Anämie  rasch  solche 
Fortschritte,  dass  der  herbeigerufene  Arzt  die  Kranke  im  bewusstlospn 
Zustande  antrifft  oder  nur  mehr  den  Tod  constatiren  kann.  So  ist 
uns  ein  Fall  bekannt,  w©  ein  Arzt  in  der  Nacht  zu  einer  Dame  ge- 
rufen wurde,  die  einige  Tage  früher  noch  ganz  wohlauf,  nur  über  ge- 
ringe Druckerscheinungen  im  Bauche  klagte  und  den  geäusserten 
Verdacht  der  Extrauterm-Schwangerschaft  mit  Entrüstung  zurückwies. 
Gegen  Abend  stellten  sich  Uebelkeiten  ein,  und  ehe  der  Arzt  kam, 
war  der  Tod  erfolgt.  —  Die  Section  zeigte  bei  grosser  Menge  Blut  in 
der  Bauchhöhle  einen  geborstenen  Tuboabdominalsack,  der  einen  circa 
4monathchen  Fötus  enthielt. 

In  dem  früher  angeführten  selbstbeobachteten  Falle  besorgte  die 
Dame,  die  keine  Ahnung  von  ihrer  Schwangerschaft  hatte,  noch  ganz 
gesund  Bmkäufe  in  der  Stadt  und  wurde  8  Uhr  Abends  in  einem  Ge- 
wölbe von  so  heftigem  Unwohlsein  befallen,  dass  sie  nur  mehr  mit 
Mühe  von  ihrem  begleitenden  Gatten  in  ihre  eine  halbe  Stunde  ent- 
fernte Wohnung  gebracht  werden  konnte.  Als  ich  dieselbe  um  10  Uhr 
sah,  fand  ich  sie  leichenblass  mit  gesclilossenen  Augen,  mit  ganz  kalten 
Händen,  Füssen  und  Gesicht,  sie  sprach  nur  mühsam,  gähnte  häufig, 
klagte  über  heftiges  Unwohlsein  und  Schmerzen  im  Unterleib  und  ver- 
lor zeitweise  das  Bewusstsein,  der  Puls  war  zeitweise  sehr  schwach, 
zeitweise  gar  nicht  zu  fühlen.  Ich  stellte  die  Diagnose  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  auf  Extrauterin-Schwangerschaft  und  Bersten  des 
Fruchtsackes  und  erwog  mit  dem  Hausarzte  Dr.  Gens  er  die  Laparo- 
tomie, welche  wir  aber  beide  in  dem  vorliegenden  Falle  für  aus- 
sichtslos halten  mussten  und  doch  —  lebte  die  Frau  noch  bis  2  Uhr 
Morgens. 

Einmal  eingetretene  stürmische  Erscheinungen,  Anämie  und 
Schmerzen,  können  auch  wieder  schwinden  und,  wenn  das  Ei  zu 
Grunde  geht,  nicht  wiederkehren.  Dieselben  können  sich  aber  auch 
in  grösseren  oder  kleineren  Zwischenräumen,  indem  ein  wiederholtes 
Anreissen  des  Fruchtsackes  öftere  Blutungen  mit.  folgenden  Peritoni- 
tiden  und  damit  einhergehende  Schmerzen  verursacht,  wiederholen  und 
nach  längerem  Leiden  erst  zur  Genesung  oder  zum  Tode  führen. 

Das  durch  das  Anreissen  des  Fruchtsackes  gelieferte  Blut  kann 
sich  hinter  oder  neben  dem  Uterus  ansammeln  und  eine  Geschwulst  (Hä- 
matocele)  darstellen,  die  im  weiteren  Verlauf  ganz  dieselben  Schicksale 
erleiden  kann,  wie  es  an  betreffenden  späteren  Orten  dargestellt  ist. 

Erfolgt  nicht  frühzeitig  Ruptur  des  Eisackes  mit  lethalem  Aus- 
gange, wie  es  bei  Tuboabdominal-Schwangerschaft,  die  wir  mehrmals 
.  selbst  zu  diagnosticiren  und  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  meist 
geschieht,  so  verursacht  das  wachsende  Ei  um  den  3.,  4.  Monat,  wo 
es  schon  Faustgrösse  und  mehr  erreicht  hat,  Druckerscheinungen, 
wie  wir  sie  bei  anderen  Tumoren  von  ähnlicher  Grösse  zu  sehen  ge- 
wohnt sind.    Dieselben  treten  umsomehr  hervor,  je  tiefer  das  extra- 
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uterine  Ei  in  den  Beckencanal  hineinsinkt  und  je  mehr  es  den  Uterus 
nach  oben,  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  dislocirt. 

In  den  Vordergrund  treten  gewöhnlich  die  Erscheinungen,  die 
durch  Druck  auf  die  Blase  und  das  Rectum  entstehen.  Die  Compression 
des  Harnröhrentheils  der  Blase  erschwert  die  Harnausleerung  und  es 
kommt  bisweilen  zu  einem  paretischen  Zustande  der  Blase,  ähnlich  wie 
wir  denselben  bei  retroflectirtem  schwangeren  Uterus  sehen;  der  Druck 
auf  das  Rectum  verursacht  Stuhlbeschwerden  mannigfacher  Art,  die 
sich  bisweilen  so  steigern  können,  dass  die  Frau  ohne  Clysma  gar 
nicht  im  Stande  ist,  die  Defäcation  zu  verrichten. 

Zu  den  Druckerscheinungen  treten  im  Verlaufe  des  Wachsthums 
des  Eies  Entzündungserscheinungen,  die  in  zeitweise  entstehenden 
Blutextravasaten  und  den  nothwendigerweise  damit  einhergehenden  Zer- 
reissungen  und  der  Wiederbildung  von  Pseudomembranen  ihren  Grund 
haben.  Von  Zeit  zu  Zeit  auftretende  Schmerzen  im  Bauche,  meist  der 
Gegend  entsprechend,  von  der  aus  das  Ei  sich  entwickelt,  damit  einher- 
gehende, kommende  und  wieder  schwindende  Fiebererscheinungen  mit 
Meteorismus  fesseln  die  Frauen  während  der  abnormen  Schwangerschaft 
öfter  an  das  Bett,  bis  endlich  doch  die  abnorme  Schwangerschaft  zum 
schlimmen  oder  guten  Ausgange  führt. 

Zu  diesen  Erscheinungen  des  Druckes  und  der  Zerrung  treten 
noch  häufig  solche  von  Seite  des  Uterus.   Das  Organ,  welches  die  ganze 
Schwangerschaffcsentwicklung  mitmacht  und  in  welchem  sich  auch  meist 
eine  ganz  mächtige  Decidua  bildet,  ist  von  Zeit  zu  Zeit  bemüht,  diesen 
Inhalt  auszustossen;  dabei  kommt  es  zu  fleischwasserähnlichen  Aus- 
scheidungen, auch  zu  Abgängen  von  kleineren  oder  grösseren  Stücken 
von  Decidua.   Die  Contractionen  des  Organes  sind  anfanghch  meist  ge- 
ringe, verursachen  nur  erträgliche  Schmerzen ;  sie  mehren  sich  aber  oft 
und  nehmen,  meist  unregelmässig,  manchmal  gerade  bei  zu  Ende  sein 
sollender  Schwangerschaft  den  Charakter  von  Wehen  an.    Wir  sahen 
bei  zwei  Frauen  den  Wehenschmerz  so  heftig  werden,  dass  sie  auch  die 
Bauchpresse  in  Anwendung  zogen,  sich  mit  den  Händen  an  die  Bett- 
wände anklammerten,  die  Wehen  förmlich  verarbeiteten  und  ganz  den 
Eindruck  machten,  als  sollten  sie  auf  normale  Weise  gebären.  Dieser 
Wehenschmerz  hält  tagelang  an  und  ist  oft  der  Anstoss  zum  besseren 
oder  schlimmeren  Ausgang,  meist  erfolgt  der  letztere  durch  Bersten  des 
Fruchtsackes,  oder  indem  sich  Peritonitis  einstellt. 

Entwickelt  sich  das  Ei  oder  der  Fötus  über  dem  Beckeneingang, 
wie  es  auch  in  einem  von  uns  beobachteten  Falle  geschah,  so  fehlen 
o-ewöhnlich  die  Druckerscheinungen  und  da  Fälle  beschrieben  sind,  wo 
man  den  reifen  Fötus  nur  von  Eihäuten  bedeckt,  ohne  besondere  pseudo- 
membranöse Umhüllung  fand,  so  können  auch  die  Entzündungser- 
scheinungen  fehlen  und  die  abnorme  Schwangerschaft  kann,  aber  gewiss 
nur  in  seltenen  Fällen,  auch  ohne  besondere  Krankheitserscheinungen 
das  Ende  der  normalen  und  darüber  erreichen. 

Ausgänge  der  Extrauterin-Schwangerschaft. 

8  42  Nicht  alle  Extrauterin-Schwangerschaflen  fühi-en  zum  Tode, 
sondern  in  einem  ganz  erhebhchen  Procentsatz  tritt  Genesung  em.  Es 
ist  auch  in  der  Lite'ratur  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen  beschrieben,  wo 
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der  Fötus  abgestorben  im  Eisacke  oder  nach  Berstung  des  Eisackes  m 
der  Bauchhöhle  viele  Jahre  getragen  wurde,  bis  der  Eisack  spater  zum 
Anstoss  für  den  tödtlichen  Ausgang  wurde  oder  die  Frauen  emer  anderen 
zufälligen  Krankheit  erlagen. 

Die  Genesung  kann  erfolgen,  ohne  dass  Ruptur  der  äusseren 
Wandungen  erfolgt,  indem  das  Ei  degenerirt  oder  der  Fötus  absturbt, 
eme  sogenannte  Molle,  wie  sie  G.  Blasius  schon  in  der  Tuba  fand, 
sich  büdet.  Entzündung  oder  Blutung  der  Decidua  tubae  oder  mangel- 
hafte Entwicklung  und  Einpflanzung  der  Chorionzotten  können  den  Aufhau 
des  Fötus  verllindern  oder,  wenn  er  entstanden,  seine  weitere  Ernährung 
beeinträchtigen;  der  Fötus  mumificirt,  oder  wird  zum  Lithopädion  bei 
unversehrten  Wandungen. 

Durch  die  Güte  des  Prof.  Heschl  erhielt  ich  ein  hierher  gehöriges 
Präparat  zu  Gesicht,  Nro.  3315,  das  dem  Cataloge  des  Wiener  path. 
Museums  noch  nicht  einverleibt  war  und  von  Rokitansky  noch  ge- 
sammelt und  von  eigener  Hand  beschrieben  wurde.  Es  entstammte  emer 
35jälirigen  Frau,  die  an  einem  Herzfehler  zu  Grunde  gegangen  war. 
Die  rechte  Tuba  war  in  der  äusseren  Hälfte  angeschwollen  und  enthielt 
blutig-schleimige  Flüssigkeit  und  in  ihrem  Cavum  einen  rundlichen, 
etwa  haselnussgrossen,  einem  Blutcoagulum  ähnlichen  Körper,  der  durch 
zarte  Fäden,  die  sich  als  Chorionzotten  erwiesen,  mit  der  Tubarwand 
verbunden  war.    Im  linken  Ovarium  eine  nussgrosse  Cyste. 

Em  zweites,  eben  diesen  Ausgang  zeigendes  Präparat,  Nro.  2282, 
zeigt  ein  haselnussgrosses  Lithopädion  der  rechten  ungeborstenen  Tuba, 
das  zufällig  bei  emer  38jährigen  Frau,  die  an  Apoplexie  zu  Grunde  ge- 
gangen war,  gefunden  wurde. 

Die  Beschreibung  im  Cataloge  lautet: 

„Die  Ovarien  geschrumpft  und  gleich  den  Tuben  vielfach  mit  dem 
Netze  verwachsen.  Der  Uterus  welk,  in  seinem  Cavum  zwei  blutreiche, 
bohnengrosse  Schleimpolypen,  im  Cervix  mehrere  gestielte  Follikel  herab- 
hängend. An  der  rechten  Tuba  und  zwar  etwa  1^/*  Zoll  vom  Uterus 
entfernt,  sass  hinten  eine  längliche,  etwa  haselnussgsosse  fibrösknöcherne 
Cyste  auf,  in  deren  Wandungen  man  Extremitäteiiknochen,  rippen-  und 
wirbelähnliche  Ilnochen  wahrnahm.  Im  Inneren  derselben  fanden  sich 
nebst  einem  schmutziggelben,  fettigen  Brei  mehrere  zum  Theil  leicht 
von  den  Weichgebilden  zu  lösende  Knochen ;  nebstdem  konnte  man  weiche, 
cylindrische  Rudimente  herausnehmen.  Sie  bestanden  aus  wahren  Knochen 
mit  strahlenförmigen,  hellen  Knochenkörperchen ,  nebstdem  sah  man 
Knorpel  fötal  fast  ganz  aus  Zellen  mit  sehr  wenig  Intercellularsubstanz. 
Die  Weicligebilde  zeigten  sich  zum  Theil  aus  Zellgewebsfasern  bestehend. 
In  dem  Brei  waren  Cholestearincry stalle,  Moleküle,  Kerne  und  ge- 
schrumpfte ZeUen." 

Auch  Du verney  beschrieb  einenFall,  wo  unversehrte Tubarwandun- 
gen  eine  3  Monate  alte  abgestorbene  Frucht  umschlossen.  (Hennig.) 

Die  Genesung  kann  erfolgen,  wenn  Ruptur  des  Fruchtsackes  ein- 
getreten ist  und  das  ganze  Ei  oder  nur  der  Fötus  in  die  Bauchhölile  aus- 
getreten ist.  Beide  können  sich  dann  durch  umscliriebene  Entzündungs- 
processe  von  der  Umgebung  abkapseln  und  kürzere  oder  längere  Zeit 
geschrumpft  und  in  Pseudomembranen  eingehüllt  oder  als  eigentliches 
Lithopädion,  Steinkind,  getragen  werden. 

Ueber  das  Schicksal  des  jungen  Fötus  hat  Leopold  durch  eine 
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selir  interessante  experimentelle  Arbeit  viel  Autldärung  gebracht.  Er 
fand,  dass  sehr  junge  in  die  Bauchhöhle  implantirte  Kaninchen  selten 
schnell  von  weissen  Blutkörperchen  invadirt  und  spurlos  resorbirt  werden 
und  dass  bei  etwas  älteren  die  Weichtheile  resorbirt  werden  und  nur 
Knochenhäufchen  zurück  bleiben. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  der  Fötus  in  oft  merkwürdiger 
Weise  conservirt  wird,  sind  noch  nicht  ganz  festgestellt.  Nach  A Ibers 
geht  die  Frucht  pseudomembranöse  und  Gefässverbindungen  mit  irgend 
einem  Bauchfellsantheil  ein,  wie  sie  zum.  Zustandekommen  von  dem 
organischen  Leben  angehörigen  Metamorphosen  nothwendig  sind.  Von 
Lithopädien  ist  das  bekannteste  das  von  Kieser  neuerdings  ausführlich 
beschriebene  Steinkind  von  Leinzell,  welches  wohl  nicht  durch  Extra- 
uterin-Schwangerschaft,  sondern  nach  Ruptur  des  Uterus  bei  der  Trägerin 
Anna  Müller  im  Jahre  1674  entstanden  war  und  bis  zu  ihrem  Tode  im 
Jahre  1720,  wo  sie  94  Jahre  alt  war,  getragen  wurde.  Eingehend  haben 
Virchow  und  Wagner  Fälle  beschrieben,  in  denen  der  Fötus  durch 
Pseudomembranen  mit  den  mütterlichen  Gefässen  in  Verbindung  stand, 
gut  erhalten  war  und  im  ersteren  Falle  29  Jahre,  im  letzteren  32  Jahre 
getragen  wurde.  Im  Jahre  1876  hat  Prof.  Hans  Chiari  kurz  auf- 
einander 2  Lithopädien  gefunden,  dieselben  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der 
Aerzte  in  Wien  demonstrirt  und  ausführlich  beschrieben.  Im  ersten 
Falle  war  es  der  Ausgang  einer  Extrauterin  -  Schwangerschaft  und  das 
Lithopädien  wurde  nahe  an  50  Jahre  getragen. 

Die  Trägerin  desselben  war  die  82jährige  H.  M.,  die  am  9.  Juni  1876 
an  einer  linkseitigen  Pneumonie  auf  der  III.  mediz.  Abtheilung  des  k.  k. 
allgem.  Krankenhauses  verstorben  war. 

An  ihr  hatten  die  behandelnden  Aerzte  schon  während  des  Lebens 
einen  Tumor  im  Unterleibe  wahrgenommen,  von  dem  sie  wegen  seines  nach- 
weislichen Zusammenhanges  mit  dem  Uterus  und  wegen  seiner  beträchtHchen 
Härte  als  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „Verkalktes  Myofibroma  uteri"  hin- 
stellten. Allerdings  wurde  auch  an  die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  eines 
Lithopädion  gedacht,  und  zwar  auf  Grundlage  einer  Aeusserung  der  Frau 
über  die  Geschwulst,  welche  Dr.  Getzlinger,  Secundarius  an  der  genannten 
Abtheilung,  mir  mitzutheilen  die  Güte  hatte.  Die  Frau  sagte  nämlich  aus,  dass 
ihr  die  Geschwulst  seit  ihrer  letzten  im  Jahre  1827  eingetretenen  Schwanger- 
schaft zurückgebheben  sei.  Sie  habe  sich  damals  schwanger  gefühlt,  aber 
nicht  geboren,  sondern  ihre  Unterleibsgeschwulst  acquirirt.  Diese  soll  ihr 
niemals  Schmerz  gemacht  und  sie  soll  desswegen  auch  nie  einen  Arzt  zu 
Eathe  gezogen  haben. 

Bei  der  Obduction  konnte  man  schon  von  aussen  die  Gegenwart  einer 
etwa  mannskopfgrossen  Geschwulst  in  abdomine  constatiren.  Es  wurde  näm- 
lich durch  diese  die  vordere  Bauchwand,  die  sehr  dünn  und  schlaft  und  sonst 
ziemlich  eingesunken  war,  in  der  linken  Hälfte  der  Regio  hypogastrica  stark 
hervorgewölbt.  Leicht  konnten  die  faltbaren  Bauchdecken  von  der  Geschwulst 
abcrehoben  und  letztere  in  Bezug  auf  die  Wirbelsäule  als  beweglich  erkannt 
werden.  Die  Eröffnung  des  Unterleibes  ergab  die  Lagerung  der  Geschwulst 
in  der  linken  Fossa  iliaca.  Der  Tumor  wurde  gebildet  durch  einen  eiformi- 
aen  bis  18  Ctm.  langen,  bis  15  Ctm.  breiten  Körper,  der  m  semer  längsten 
Dimension  parallel  zum  M.  psoas  sin.  gestellt  war  ;  an  semem  unteren  Pole 
stand  er  in  Zusammenhang  mit  der  linken  Wand_  des  stark  gezerrten  und 
emporgezogenen  Uteruskörpers  und  Fundus,  an  seiner  vorderen  Flache  wai 
er  mit  dem  grössten  Theile  des  unteren  Randes  des  grossen  Netzes  verwac  - 
sen     Ausserdem  gingen  von  der  unteren  Hälfte  semer  hinteren  Flache  ein- 
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vplnfl  crpfmslvilticre  strancrförmiffG  und  auch  raembranöse,  bindegewebeartige 
lä:nt'^Peri£neum  deAinken  Hälfte  des  Douglas'scben  B„ 
Sonst  war  der  Tumor  nirgends  mit  den  von  ihm  nach  rechts  veidiangten 
Unterleibsorganen  in  Zusammenhang  Dei-  Uterus  war  l\Ctm  lang  (sem 
Cervix  5  Ctm.,  sein  Corpus  und  Fundus  8  Ctm.),  dabei  wohlgebildet  bis  auf 
das,  dass  sein  linkes  Horn  durch  die  Verwachsung  mit  der  Geschwulst  etwas 
ausgezogen  erschien.  Von  den  Adnexis  uteri  konnte  man  leicht  die  rechte 
Tuba  und  das  rechte  Ovarium  nachweisen,  die  keine  pathologischen  Verände- 
rungen erkennen  Hessen.  Die  linke  Tuba  war  mit  der  vorderen  F  ache  der 
Geschwulst  verwachsen  und  Hess  sich  vom  Uterus  m  einer  Lange  von  12,o  Ctm. 
mit  einer  feinen  Sonde  sondiren.  Sie  endigte  blmd,  gerade  im  Bereiche  der 
Adhäsion  des  Omentum  majus  an  den  Tumor.  Vom  linken  Ovarium  konnte 
trotz  wiederholter  Präparirversuche,  die  diesbezüglich  angestellt  wurden  nichts 
befunden  werden.  Das  linke  Lig.  teres  war  mit  dem  unteren  Pole  der  Ge- 
schwulst verwachsen  und  namentlich  in  seinem  äusseren  Abschnitte  m  die 

Länsre  arezogen.  ,        /m     n..  i     i  j  i 

Die  Geschwulst  selbst  hatte  eine  leichte,  unebene  Oberflache  dadurch, 
dass  an  zahlreichen  Stellen  mitunter  ziemlich  beträchtliche  knochenharte  Con- 
cretionen  (aus  kohlensaurem  und  phosphorsaurem  Kalke)  m  der  äussersten 
Hülle  des  Tumors  eingelagert  waren.  Auch  die  Consistenz  war  an  der  Ober- 
fläche eine  ungleichmässige ,  insoferne  man  zwischen  den  die  Concretionen 
darstellenden  Stellen  mit  dem  Finger  bei  etwas  stärkerem  Anpressen  leicht 
Eindrücke  erzeugen  konnte. 

Der  mit  der  Säge  geführte  sagittale  Durchschnitt  durch  den  Tumor  zeigte 
sehr  bald,  dass  derselbe  durch  einen  etwa  bis  in  den  9.  Lunarmonat  aus- 
gebildeten, jetzt  wohl  etwas  geschrumpften,  zu  einem  eiförmigen  Körper  zu- 
sammengeballten Fötus  gebildet  wurde.  Es  Hessen  sich  an  der  Frucht  ganz 
gut  Kopf,  Hals,  Thorax,  Abdomen  und  Extremitäten  erkennen.  Der  Kopf 
formirte  den  unteren  Geschwulstpol  und  war  mit  seinem  Gesichte,  welches 
durch  die  angepressten  Kniee  etwas  missgestaltet  erschien,  nach  rechts,  mit 
seinem  Hinterhaupte  nach  links  gewandt.  Der  Rücken  sah  nach  links,  die 
Bauchfläche  nach  rechts.  Die  beiden  unteren  Extremitäten  waren  an  die 
vordere  Rumpffläche  und  an  das  Gesicht  angelegt,  die  rechte  obere  Extremität 
an  die  Stirne.  Die  linke  obere  Extremität  war  schwer  darzustellen  und  zwar 
aus  einem  Grunde,  den  ich  später  anführen  will.  Man  konnte  ferner  auch 
das  äussere  Genitale,  aus  Scrotum  und  Penis  bestehend,  nachweisen,  sowie 
den  Nabelstrang.  Dieser  zog  wohl  auch  geschrumpft,  aber  immerhin  noch 
nahezu  kleinfingerdick,  vom  Nabel  zwischen  den  beiden  unteren  Extremitäten 
durch,  an  dem  Gesichte  vorüber,  gegen  den  unteren  Pol  der  Geschwulst,  um 
sich  dort  in  eine  schon  makroskopisch  deutlich  erkennbare,  als  solche  aber 
auch  mikroskopisch  nachzuweisende,  etwa  handteil  ergrosse  Placenta  zu  in- 
seriren.  Die  Placenta  ging  in  der  gewöhnlichen  Weise  in  die  Eihäute  über 
und  umschloss  mit  diesen  den  Fötus,  so  dass  letzterer  sich  also  noch  im  Ei- 
hautsacke  befand. 

Mit  den  Eihäuten  war  der  Fötus  an  zahlreichen  Stellen  und  oft  in 
grossen  Strecken  dort,  wo  seine  Haut  dem  Amnion  anlag,  verwachsen.  In  eine 
solche  Verwachsung  war  auch  die  linke  obere  Extremität  einbezogen,  so  dass 
ihre  Darstellung  eine  längere  Präparation  erheischte.  Die  Eihäute  bildeten 
denn  auch,  zusammen  mit  einer  denselben  aussen  anliegenden,  innig  mit  ihnen 
verwachsenen  Bindegewebsmembran,  die,  wie  früher  angegeben,  mit  eingelager- 
ten Kalkconcretionen  versehene  äussere  bis  '/a  Mm.  dicke  Schichte  des  Tumors. 

Interessante  Resultate  ergab  die  Untersuchung  der  Organe  des  Fötus. 
Alle  waren  geschrumpft,  doch  zeigten  sie  noch  ganz  gut  ihre  äusseren  Form- 
verhältnisse, bis  auf  das  Gehirn,  welches  zwischen  den  zusammengeschobenen 
Kopfknochen  in  einen  röthlichen  dicken  Brei  umgewandelt  erschien.  Man 
konnte  durch  Präparation  die  Organe  der  verschiedenen  Systeme  zur  An- 
schauung bringen  und  die  einzelnen  Skeletmuskeln  leicht  isolirt  darstellen. 
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Knorpel  und  Knochen  hatten  normale  Consistenz.  Alle  anderen  Gewebe 
waren  sehr  zähe,  dabei  dunkler  und  enthielten  sämmtlich,  ja  selbst  die  Whar- 
ton'sche  Sülze  und  die  Placenta,  wenn  auch  in  nicht  beträchtlicher  Menge, 
durch  mikrochemische  Reaction  nachzuweisende  Kalksalze,  so  dass  es  sich 
hier  wirklich  um  eine  Verkalkung  in  den  einzelnen  Theilen  des  Fötus  handelte. 
Kalksalze  fanden  sich  auch  in  der  die  Arterien,  Venen  und  Herzhöhlen  er- 
füllenden weisslichen  Detritusmasse,  in  dem  ebenso  beschaffenen  Inhalte  der 
verschiedensten  Körpercavitäten  und  in  der  die  Haut  des  Fötus  dort,  wo  sie 
nicht  in  die  Verwachsung  mit  den  Eihäuten  einbezogen  war,  in  dünner  Schichte 
bedeckenden,  der  Vernix  caseosa  ähnlichen  Substanz. 

Mikroskopische  Schnitte  Hessen  bei  den  meisten  Organen  noch  deren 
Structur  erkennen,  so  bei  den  Lungen  die  Alveoli  und  Infundibeln,  die  inter- 
lobulären Septa ,  die  Bronchien  und  Gefässe ,  unter  denen  man  die  Arterien 
an  ihrer  Querstreifung  diagnosticiren  konnte,  bei  den  Nieren  die  geschrumpf- 
ten Glomeruli  und  einzelne  Stücke  von  Harncanälchen ,  beim  Herzen ,  der 
Zunge  und  den  Skeletmuskeln  die  Muskelfaserbündel,  bei  der  Haut  die  Haar- 
follikel mit  den  Wollhaaren  und  den  Talgdrüsen.  Die  feineren  Texturverhält- 
nisse waren ,  allerdings  nur  mit  wenigen  Ausnahmen  ,  nicht  mehr  erhalten. 
Nur  die  Skeletmuskelfasern,  wie  die  der  Zunge  und  einzelne  des  Herzens,  zeig- 
ten noch  Querstreifung  und  stellenweise  ihre  Zusammensetzung  aus  Fibrillen. 
Sonst  konnte  man  nur  geschrumpfte  Gewebselemente  nachweisen,  wie  in  den 
Lungen ,  der  Leber ,  den  Nieren ,  der  Haut  und  dem  Gehirne  geschrumpfte 
Zellen.  In  allen  Geweben  war  nebst  den  Kalksalzen  Fett  in  molekulärer  Foi-m 
und  braunes  Pigment.  Letzteres  war  entweder  diifus,  oder  körnig  oder,  wie 
besonders  schön  in  der  Zunge,  in  Drusen  nadeiförmiger  Crystalle.  Im  Gehii-ne, 
im  subcutanen  Zellgewebe  und  auch  sonst  hie  und  da  fanden  sich  Chole- 
stearincrystalle  in  gut  ausgebildeten  rhombischen  Tafeln.  Ausserdem  zeigten 
sich  in  allen  Organen  in  grosser  Menge  zu  schon  makroskopisch  als  miliare 
weissliche  Körnchen  erkennbaren  Häufchen  gruppirte  Büschel  ganz  eigenthüm- 
licher  Crystalle.  Diese  wax-en  bis  0,05  Mm.  lange,  oft  wellenförmig  gebogene, 
graulichweissliche  Nadeln,  die  in  Bezug  auf  ihre  Form  am  meisten  den  aller- 
dings seltener  vorkommenden  Leucinnadeln  ähnelten.  Sie  waren  sehr  wider- 
standsfähig gegen  Reagentien  und  waren  nach  der  von  Prof.  Ludwig  vor- 
genommenen chemischen  Untersuchung  weder  Fettsäure  noch  Leucin,  wie 
man  anfänglich  glaubte ,  noch  Pyrosin ,  noch  Kalksalze.  Ihre  Natur  muss 
vorderhand  als  unbestimmt  hingestellt  werden. 

Wo  der  ursprüngliche  Fixationspunkt  des  befruchteten  Eicliens  gewesen 
ist,  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen. 

Im  zweiten  Falle  fand  Prof.  Chiari  das  Litliopädion  bei  einer 
60jährigen  Frau,  die  an  einem  Herzfehler  gestorben  war;  es  war  nach 
Berstung  eines  rudimentär  entwickelten,  graviden,  linken  Uterushorns 
entstanden  und  stellte  einen  geschrumpften,  durch  derbes  Bindegewebe 
im  Douglas 'sehen  Räume  adhärenten,  im  4.  Monate  der  Entwicldung 
stehenden  Fötus  dar,  den  die  Frau  15—20  Jahre  ohne  Beschwerden 
getragen  haben  dürfte.  Einen  ähnlichen  Ausgang  in  Heilung  bei 
Schwangerschaft  im  rudimentären  Uterushorne  berichten  nur  Pfeffinger 
und  Fritze;  der  im  rudimentären  Hörne  selbst  zum  Litliopädion  ge- 
wordene Fötus  wurde  30  Jahre  getragen.  Diesen  Ausgang  zeigte 
auch  noch  ein  von  Rokitansky  am  20.  October  1873  gefundenes  Prä- 
parat und  wurde  von  ilim  in  dem  Museumscataloge  Nro.  3253  folgen- 
dermassen  beschrieben:  „In  fundo  excavationis  recto-vaginalis  femmae 
58  annorum,  legaliter  sectae,  locatum  lithopaedium,  volumme  ovum 
gallinaceum  accedens,  pseudomembranis  involutum.    Uterus  unicornis 
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dexter,  ex  cujus  margine  sinistro  1"  intra  ejus  apicem  exit  propago 
2—2^/2"  longa  fine  libero  tumidula,  solida,  tubam  cum  ovano  (d  m. 
gerens).  In  Ipso  lioc  extremo  tumidulo  supra  tubae  insertionem  depre- 
henditur  conspicua  cicatrix." 

Oft  sind  die  Gewebsveränderungen  viel  bedeutender,  als  wie  wir 
sie  in  diesen  erwähnten  Fällen  gesehen  haben.  Man  findet  oft  eine 
unförmliche  Masse,  welche  aus  Fett,  Kalksalzen,  Cholestearin  und 
Pigment  besteht  und  einen  schmierigen  kreidigen  Brei  von  verschie- 
denem Feuchtigkeitsgrade  bis  zur  erdigen  Trockenheit  herab  darstellt, 
in  welchem  man  das  Skelet  des  Fötus  mehr  oder  weniger  erhalten 
findet  (Klob).  Interessant  ist  noch  dabei  die  von  Virchow  nach- 
gewiesene Kirrhonose  des  Fötus,  eine  gelbe  Pigmentirung ,  die 
von  Lobstein  zuerst  an  den  serösen  Häuten  und  dem  Nervenmark 
des  nicht  lebensfähigen  Fötus  gefunden  und  Kirrhonose  genannt  wurde. 
Auch  Kieser  fand  beim  Steinkind  von  Leinzell  allenthalben  ein 
citron-  bis  goldgelbes  Pigment. 

Auch  ein  anderer  Ausgang  kann  noch  zur  Genesung  führen.  Es 
kann  der  Eisack  zu  irgend  einer  Zeit  der  Schwangerschaft,  am  häufig- 
sten um  die  Mitte  herum  sich  entzünden,  mit  der  Bauchwand  oder  den 
benachbarten  Organen,  Rectum,  Scheide,  Blase,  Uterus,  Verlöthungen 
eingehen  und  der  Fötus  auf  dem  Wege  der  Abscessbildung  und  ihres 
Ausganges  stückweise  eliminirt  werden. 

Diesem  Ausgange  gehören  gewiss  die  Fälle  an,  die  als  Graviditas 
vesicalis,  so  von  Ebersbach  1774,  von  Morlani  und  Josephi  1803 
beschrieben  worden  sind,  —  im  letzteren  Falle  soU  das  Kind  15  Jahre 
in  der  Blase  gesessen  haben.  Thompson  entfernte  1863  durch 
Cystotomie  Arme,  Beine,  Becken  und  Schädelknochen  aus  der  Blase, 
welche  dem  Anscheine  nach  aus  einem  links  gelegenen  Hohlräume 
übergetreten  waren.  Die  Frau  genas.  Die  von  Salmuth  1605  und 
Marold  US  1670  beschriebenen  Fälle  von  Graviditas  stomachica  sind 
Curiosa. 

Den  gleichen  Ausgang  kann  auch  einmal  ein  schon  längere  Zeit 
getragenes  Lithopädion  nehmen,  und  schliesslich  zur  gänzlichen  Gene- 
sung oder  zum  späteren  Tode  der  Frau  führen.  So  erfuhr  ich  durch 
die  Güte  des  Prof.  Heschl  die  kurze,  hierher  gehörige  Geschichte  eines 
Präparates  des  Grazer  path.  Museums,  Nro.  1974.  Eine  Frau  wurde 
1864  schwanger,  Dr.  Possi  in  Graz  diagnosticirte  „Extrauterin- 
Schwangerschaft".  Der  Ausgang  war  Lithopädionbildung.  Die  Frau 
wurde  noch  3mal  schwanger,  und  da  das  Lithopädion  den  Beckenraum 
beengte,  machte  Dr.  Possi  3mal  die  künstliche  Frühgeburt.  Im  Jahre 
1872  starb  die  Frau,  nachdem  sich  Peritonitis  eingestellt,  und  ein 
Abscess  in  den  Mastdarm  sich  geöffnet  hatte.  Bei  der  Section  fand 
Heschl  einen  mannskopfgrossen,  nach  allen  Seiten  adhärenten  Tumor 
zvsdschen  Uterus  und  Rectum,  der  einen  reifen  Fötus  enthielt. 

Recht  überraschend  können  sich  die  Ausgänge  bei  interstitieller 
Schwangerschaft  gestalten.  Es  kann  da,  wenn  die  Placenta  gegen 
den  Uterus  sich  entwickelt,  der  Fötus  aber  in  der  Tubarhöhle  sich 
befindet,  erstere  geboren  werden  und  der  Fötus  in  die  Bauchhöhle  fallen 
und,  wenn  das  Ereigniss  nicht  zum  Tode  führt,  die  gewöhnlichen  Ver- 
änderungen eingehen. 

Wir  hatten  Gelegenheit,  eine  Frau  zu  untersuchen,   die  nach 

Band],  Krankhelten  der  Tuben.  5 
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vermeintlicher  5moimtlicher  Schwangerschaft  schwer  erkrankte.  Sie 
gebar  nach  Mittheilung  mehrerer  Aerzte  eine  einer  5monatlicheu 
Schwangerschaft  entsprechende  Placenta,  deren  Nabelschnur  von  der 
Hebamme,  da  sie  vergeblich  mehrere  Stunden  auf  den  folgenden  Fötus 
wartete,  abgerissen  wurde,  und  wir  konnten  nach  dieser  Anamnese 
eine  im  Cavum  recto - uterinum  liegende  Geschwulst,  die  der  Frau 
nur  wenig  Beschwerden  verursachte,  und  an  der  man  ganz  deutlich  durch 
Vagina  und  Rectum  Kopf  und  Extremitäten  ähnliche  Theile  unter- 
scheiden konnte,  für  nichts  Anderes  als  einen  abgekapselten  Fötus 
halten.  Ebenso  wäre  auch  der  umgekehrte  Fall,  dass  der  Fötus  geboren 
wird  und  die  Placenta  sich  in  der  Tuba  oder  Bauchhöhle  abkapselt, 
denkbar.    (S.  Fig.  12,  pag.  46  und  Anmerkung  pag.  48.) 

Graviditas  abdominalis  secundaria. 
Secundäre  Bauchhöhlen-Schwangerschaft. 

§.  43.  Höchst  merkwürdig  sind  die  Ausgänge  bei  Extraüterin- 
Schwangerschaft,  wo  der  Eisack  mit  den  Eihäuten  berstet,  und  dabei 
nicht  nur  die  Frau  erhalten  bleibt,  sondern  auch  der  Fötus,  ernährt 
von  der  am  ursprünglichen  Platze  wachsenden  Placenta,  seine  weitere 
Entwicklung  in  der  Bauchhöhle  findet.  Einen  hierher  gehörigen  Fall 
haben  Patuna  und  Walter  veröffentlicht,  einen  ähnlichen  haben  wir 
selbst  im  Leben  als  Extrauterin- Schwangerschaft  diagnosticirt  und  nach 
dem  Tode  der  Frau  durch  die  gesetzliche  Laparotomie  ein  asphyctisches 
Kind  extrahirt.  Bei  der  Section  zeigte  sich,  dass  das  Ei  sich  ursprüng- 
lich an  dem  Abdominalende  der  Tuba  entwickelt  hatte,  um  den 
4  Monat  herum  geborsten,  und  dass  die  Placenta  sich  an  der  ursprüng- 
lichen Stelle  und  der  Fötus  in  der  Bauchhöhle,  sich  einen  secundären 
Raum  schaffend,  entwickelt  hatte.  Weil  der  Fall  in  seinem  Verlaufe 
viele  Eigenthümlichkeit  bietet,  sei  er  kurz  angeführt. 

Die  Söiährige  Drittgebärende  0.  M.  kam  den  20.  November  1871  in  die 
Gebäranstalt  und  bat  um  Aufnahme.  Sie  war  die  erste  von  den  schwangeren 
Weibern,  die  ich  untersuchte.  Sie  sah  abgemagert  und  elend  aus  und  gab  an, 
dass  sie  vor  5  Jahren  ein  8  Pfd.  schweres  und  vor  2>/2  Jahren  em  ^  Tld. 
4  Loth  schweres  Kind  geboren  habe;  das  Wochenbett  sei  immer  normal  ver- 
laufen Anfangs  April  wurde  sie  zum  letzten  Male  meustruirt,  die  Blutaus- 
scheidunc  soll  aber  viel  geringer  als  bei  den  früheren  Penoden  gewesen  sein ; 
eit  Sr  Zeit  habe  sie  die  ganze  Schwangerschaft  hindurch  keinen  Blut- 
abgang bemerkt.  Ferner  sei  sie  nur  in  den  ersten  2  Monaten  gesund  ge- 
we^sen^  die  weitere  Zeit  habe  in  fortwährenden  Leiden  bestanden.  Es  begannen 
il  3.  Monate  Schmerzen  im  Bauche,  die  Kranke  begann  ^^/j^-^g^.'-l^^^  ?[Vtm 
nahmen  ab  sie  musste  zweimal  das  Spital  aufsuchen  und  brachte  die  Zeit  vom 
nahmen  ab  s  e  ^.^       November  im  Rudolfspitale  zu. 

'"ich  fand  den  Bauch  ausgedehnt,  wie  in  der  letzten  Zeit  der  ^^^^^^^ 
Schaft  sein  grösster  Umfang,  5  Ctm.  über  dem  Nabel  gemessen,  betiug  12o  Otm 
Dt  kfcuslon  ergab  einen  leeren  Schall  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
BaucL   Xrall  war  deutliche  Fluctuation  vorhanden.    Die  vordere  Plache 

zwei  Drittheii;  der  oberen  mehr  gewölbten  Fläche  einer  eigenen  Gesch^vu]st 
anzugehören  schienen. 
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Nur  in  der  Wölbung,  die  den  oberen  zwei  Drittheilen  des  Bauches  an- 
gehörte, konnte  man  deutlich  durch  Palpation  ein  quer  mit  dem  Kopfe  nach 
links  liegendes,  allem  Anscheine  nach  bei  8000  Grm.  schweres  Kind  nachweisen. 
Die  etwas  nach  links  vom  Schwertknorpel  hörbaren  Fötalherztöne,  die  deut- 
lich sichtbaren,  oft  wellenföi-mig  die  Bauchwand  hebenden  und  senkenden 
Bewegungen  des  Kindes  Hessen  keinen  Zweifel  über  dessen  Leben  obwalten. 
Es  waren  für  diese  obere,  ein  Kind  bergende  Geschwulst  keine  Grenzen  nach- 
zuweisen. 

Die  dem  unteren  Drittheile  des  Bauches  angehörige  Wölbung  schien 
einer  Geschwulst  anzugehören,  die  den  ganzen  Raum  zwischen  den  Darmbein- 
schaufeln einnahm  und  rechts,  der  queren  Furche  entsprechend,  5  Ctm.  höher 
reichte,  als  links.  Diese  Geschwulst  fühlte  sich  besonders  im  rechten  Antheile 
elastisch  an  und  in  ihr  waren  nii-gends  Kindestheile  nachweisbar.  Bei  der 
Vaginaluntersuchung  fand  ich  die  Vagina  glatt,  weit,  konnte  nirgends  einen 
Kindestheil  touchiren.  Die  Vaginalportion  war  hinter  die  Symph.  oss.  pub. 
gezogen,  so  dass  der  äussere  Muttermund  in  der  Höhe  des  Are.  pub.  stand; 
sie  war.  sehr  weich ,  das  Ost.  ext.  weit  klaffend ,  ich  konnte  den  Zeigefinger 
zwei  Phalangen  tief  in  den  Cervix  schieben  und  dessen  Spitze  in  das  Cavum 
uteri.  Ich  konnte  keine  Fruchtblase  fühlen  und  nicht  die  üeberzeugung  ge- 
winnen, dass  der  Cervicalcanal  mit  der  oberen,  die  Frucht  enthaltenden  Ge- 
schwulst zusammenhänge.  Bei  bimanueller  Untersuchung  konnte  ich  die  Con- 
touren  einer  circa  kopfgrossen,  nach  rechts  am  Darmbeinteller  liegenden  und 
mit  einem  Segmente  in  das  Becken  hineinragenden,  elastischen  Geschwulst 
nachweisen ;  nach  links  schien  mir  der  leere  Uterus  zu  liegen.  Nach  2  Tagen 
wurde  die  Sonde  angewendet,  um  den  leeren  Uterus  nachzuweisen ;  die  Sonde 
drang  leicht  10  Ctm.  weit  in  den  nach  links  gelegenen  Uterus.  Bei  einer 
kleinen,  vorsichtig  ausgeführten  Bewegung  der  Sonde  gegen  die  nach  rechts 
gelegene  Geschwulst  drang  dieselbe  leicht  22  Ctm.  weit  vor,  so  dass  ihr 
Knöpfchen  in  der  Nabelgegend,  nur  von  dünnen  Wandungen  bedeckt,  deutlich 
gefühlt  werden  konnte.  Diese  Sondirung  machte  die  Diagnose  einer  Extrauterin- 
Schwangerschaft  etwas  schwankend,  die  Sonde  konnte  ja,  wenn  man  sich  in 
der  Natur  der  nach  links  liegenden  Geschwulst  getäuscht  hatte,  in  den  einfach 
schwangeren  Uterus  oder  in  die  ausgedehnte  Höhle  eines  Uterus  bicornis  oder 
duplex  gedrungen  sein,  es  konnte  neben  einer  Extrauterin-Schwangerschaft  noch 
eine  Intrauterin-Schwangerschaft  vorhanden  sein.  Man  musste  sich  jedenfalls 
Rechenschaft  darüber  geben,  wohin  die  Sonde  ihren  Weg  genommen  hatte. 
Man  hätte  ja  auch  die  Tuba  sondirt  oder  den  Uterus  perforirt  haben  können. 
Letzteres  schien  sehr  wahrscheinlich. 

Ueber  die  Natur  der  nach  rechts  gelegenen  Geschwulst  gab  die  Sonde 
keinen  Aufschluss ;  sie  schloss  auch  nicht  die  Möglichkeit  einer  •  Schwanger- 
schaft im  Uterus  oder  im  rechten  Hörne  eines  Uterus  duplex  aus;  man  konnte 
sich  nur  in  Vermuthungen  erschöpfen,  dass  es  etwa  die  Placenta,  ein  Tumor, 
oder  eine  Ovariencyste  sei,  für  welche  die  Consistenz  am  meisten  sprach. 

Den  29.  November  wurde  die  Frau  in  Gegenwart  von  Prof.  Späth  und 
G.  Braun  wieder  sondirt.  Die  Sonde  drang  auf  demselben  Wege  in  den  Uterus 
und  konnte  leicht  25  Ctm.  vorgeschoben  werden  und  das  Knöpfchen  wurde 
wieder_  in  der  Nabelgegend,  nur  von  dünnen  Schichten  bedeckt,  gefühlt.  Die 
Hand  in  der  Scheide  konnte  nun  leicht  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Uterus- 
höhle gelangen  und  sich  den  Fundus  von  aussen  her  an  den  Finger  drücken. 
Der  Uterus  war  leer  und  ich  konnte  in  der  ganzen  rechten  Wand  des  Uterus, 
Oervix  und  der  Vagina  keine  Oeffnung  finden,  die  für  Duplicität  des  Uterus 
gesprochen  hätte.  Die  Geschwulst  an  der  rechten  Seite  musste  man,  ihrer 
Form  und  Consistenz  wegen,  für  eine  kleinkopfgrosse  Ovariencyste  halten.  Bei 
der  Untersuchung  gingen  6  Quadratcentimeter  grosse  Stücke  von  Decidua  ab. 
Die  Frücht  wurde  bei  3000  Grm.  schwer  geschätzt.  Durch  diese  Untersuchung 
war  die  sichere  Diagnose  der  Extrauterin-Schwangerschaft  mit  sehr  entwickelter 
rucht,  nebst  einer  kleinen  Geschwulst  (wahrscheinlich  Ovariencyste)  gewonnen 
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Die  Frau  befand  sich  die  Tage,  die  sie  in  der  Anstalt  war,  leidlich  wohl, 
ging  auch  3  Stunden  nach  dieser  zweiten  Sondirung  allein  in  das  zweite 
Stockwerk. 

Die  Laparotomie  gab  die  Frau  mit  dem  Hinweis,  dass  sie  2mal  so 
glücklich  geboren  ,  nicht  zu. 

Den  1,  December  gingen  unter  wehenartigen  Schmerzen  mehrere  Fetzen 
von  Decidua  ab ,  Peidtonitis  stellte  sich  ein  und  den  8.  December  Mittags 
starb  die  Frau  und  ich  extrahirte  nach  der  gesetzlichen  Laparotomie  ein 
noch  lebendes  Kind ,  welches  aber  nur  3  Athemzüge  machte  und  starb. 

Des  andern  Tages  wurde  von  Dr.  Kundrat  die  Section  ausgeführt.  Das 
Gehirn  und  die  Organe  der  Brusthöhle  waren  normal.  In  der  Bauchhöhle  bei 
2500  Grm.  trüb  seröser  Flüssigkeit,  nirgends  konnte  man  die  Eihäute  des  bei 
3800  Grm.  schweren  Kindes  finden.  Das  Netz  war  an  der  vorderen  Bauch- 
wand angeheftet,  das  Peritoneum  war  injicirt  und  mit  lockeren  Pseudomem- 
branen belegt.  Wenn  man  mit  zwei  Händen  die  Dünndärme  nach  aufwärts 
hob,  konnte  man  den  secundären  Eaum,  in  dem  der  Fötus  viele  Monate  ge- 
lebt hatte,  sehen.  Die  vorderen  und  die  seitlichen  Wände  dieses  Eaumes. bildete 
die  mit  4 — 5  Mm.  dicken  pseudomembranösen  Auflagerungen  bedeckte  Bauch- 
wand, die  hintere  und  obere  Wand  bildeten  geringentheils  die  hintere  Bauch- 
wand, grösstentheils  die  durch  pseudomembranöse  Platten  und  Stränge  ver- 
bundenen Dünndärme,  das  Colon  ascendens  und  descendens,  die  untere  Wand 
bildeten  theils  eine  Geschwulst,  theils  die  miteinander  verklebten  Becken- 
organe. Von  der  inneren  Peripherie  dieses  Eaumes  zogen  viele  dickere  und 
dünnere  Stränge  von  einem  Punkte  zum  andern,  so  dass  sie  im  Leben  viele 
Secanten  dieses  secundären  Eaumes  gebildet  haben  mussten.  Der  Uterus  lag 
nach  links,  überragte  8  Ctm.  hoch  den  Beckeneingang,  war  bei  13  Ctm.  lang, 
zeigte  neben  dem  rechten  Tubarostium  die  Perforationsstelle  durch  die  Sonde.  . 

Das  linke  Ovarium  war  von  normaler  Grösse,  das  rechte,  halb  so  gross, 
war  mit  der  rechten  Tuba  an  eine  15  Ctm.  lange,  12  Ctm.  breite,  10  Ctm. 
dicke  Geschwulst  angelöthet,  die  theils  am  rechten  Darmbeinteller  lag,  theils 
in  das  Becken  hineinragte  und  durch  dichte  Pseudomembranen  mit  der  hinteren 
Bauchwand  verwachsen  war;  diese  Geschwulst  enthielt  die  Placenta.  Eaben- 
federkieldicke  Gefässe  aus  dem  Gebiete  der  Hypogastrica  zogen  zur  Geschwulst 
heran.    Die  Wand  dieser  Geschwulst  bestand  aus  6—7  Mm.  dicken,  derben 
Schichten.   Dem  Uterus  gegenüber,  etwas  unter  dem  Niveau  des  Beckenem- 
cranges  zeigte  sich  ein  rundes,  2,5  Ctm.  breites  Loch  mit  einem  scharfen  Eande, 
der  an'  den  Processus  falciformis  der  Fascia  lata  erinnerte.    In  dasselbe  zog 
der  mit  einer  Schlinge  um  den  Uterus  gewundene  und  durch  leichte  Adhäsion 
anffelöthete  Nabelstrang  zur  Placenta.  Aus  dem  Loche  rings  um  den  Nabelstrang 
bauchten  sich  die  zarten,  offenbar  einer  früheren  Zeit  der  Schwangerschaft 
angehörigen,  braungelben,  gerunzelten  Eihäute.    Die  in  dieser  Geschwulst 
<Telegene  Placenta  bildete  mit  ihrer  Eihautfläche  und  der  umgebenden  Kapsel 
eine  glattwandige  Höhle,  die  man  mit  dem  Zeigefinger  austasten  konnte. 

Diese  Fälle  gehören  zu  den  Seltenheiten;  in  der  Mehrzahl  der 
FäUe  geht  wohl  der  Fötus  beim  Bersten  des  Eies  oder  kurze  Zeit 
darnach  zu  Grunde  und  es  erfolgen  die  gewöhnlichen  Ausgänge. 

Ein  in  anatomischer  Beziehung  interessanter  Ausgang  von  iubar- 
schwangerschaft,  welcher  aber  nicht  so  selten  zu  sein  scheint  ist  der, 
wie  ihn  Kiwisch  beschrieben  hat.  Gewöhnlich  zerreisst  die  schwangere 
Tuba  gegen  das  Peritoneum  hin;  in  seltenen  FäUen  kann  aber  der  Kiss 
am  unteren  Rande  erfolgen  und  der  Fötus  nach-und  nach  zwischen  die 
Blätter  der  breiten  Mutterbänder  treten  und  der  Fruchtsack  dadurch 
bei  seinem  weiteren  Wachsthum  eine  Verstärkung  musculärer  Eleinente 
erlangen.    Schon  Loschge  beschrieb  einen  derartigen  Fall  und  Beau- 
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grand  erwähnt  solchen  Vorkommens  (Klob)  und  Deceimeris  nannte 
diese  Schwangerschaft  „Grossesse  sousp^riton(^e-pdvienne. " 

Wenn  es  an  einer  Seite  des  Uterus  zu  extrautenner  Entwicklung 
des  Eies  gekommen  ist,  so  kann  doch  an  der  andern  Seite  die  Tubar- 
leitung  fortbestehen,  ein  Eichen  in  die  üterushöhle  gleiten  und  dort 
seine  Entwicklung  finden;  es  kann  dann  eine  Graviditas  uterina  neben 
einer  extrauterinen  bestehen.  Derartige  Fälle  scheinen  nicht  einmal  gar 
zu  selten  zu  sein  und  wurden  nach  der  Zusammenstellung  Schröders 
beschrieben  von  Gössmann,  Pellischeck,  Cook,  Sager,  Lan- 
don  Pollak,  Argles,  Rosshirt,  Clarke,  Pennefather.  In 
den  zwei  letzten  Fällen  war  der  Ausgang  für  die  Mutter  sogar  em 
o-lücklicher.  Rosshirt  entfernte  am  3.  Tage  nach  der  leichten 
Geburt  des  intrauterinen  Kindes  durch  den  Scheidenschnitt  _  und  die 
Extraction  mit  der  Zange  das  todte  extrauterine,  wornach  die  Mutter 
an  Verblutung  in  dem  Fruchtsack  starb.  H.  P.  C.  Wilson  entfernte 
25  Tage  nach  der  natürlichen  Geburt  eines  reifen  Kindes  das  zweite 
extrauterin  gelegene  durch  die  Laparotomie;  auch  kann  eine  intrauterine 
Frucht  ausgestossen  werden,  während  eine  andere  sich  im  Abdomen 
ziu'  Reife  entwickelt. 

Auch  kommt  es  vor,  dass  die  Frauen  nach  dem  Ausgang  der  Ex- 
trauterin-Schwangerschaft  in  Lithopädionbildung  wieder  normal  schwanger 
werden;  es  kann  dann  die  Schwangerschaft  zn  Ende  geführt  werden 
und  die  Geburt  auf  normale  Weise  erfolgen  oder  die  extrauterin  ge- 
legene Frucht  setzt  ein  Geburtshinderniss  höheren  oder  geringeren 
Grades,  oder  sie  wird  der  Anstoss  zur  Entzündung  in  dem  extrauterinen 
Eisack.  So  gebar  Anna  Müller,  die  Mutter  des  Steinkindes  von  Lein- 
zell, noch  2mal  gesunde  Kinder,  so  machte  Hugenberger  in 
Moskau  wegen  dem  durch  das  Lithopädion  verursachten  räumlichen 
Missverhältnisse  die  Sectio  caesarea  und  Dr.  Possi  in  Graz  leitete  in 
dem  schon  erwähnten,  durch  die  Section  verificirten  Falle  3mal  den 
künstlichen  Abortus  ein.  Barnes  erzählt:  „Eine  28jährige  Frau,  die 
schon  einmal  geboren,  fühlte  sich  wieder  schwanger.  Es  stellten  sich 
am  Ende  des  9,  Monates  Wehen  ein,  dieselben  sistirten,  die  Geschvnilst 
wurde  immer  kleiner  und  ein  harter,  schmerzloser  Tumor  blieb  in  ihrer 
rechten  Seite  zurück.  Die  Frau  concipirte  wieder  und  gebar  ein  reifes, 
gesundes  Kind.  Der  Tumor  fühlte  sich  wie  zuvor,  aber  5  Tage  nachher 
stellten  sich  heftiges  Fieber,  Diarrhöen,  Schmerz  im  Tumor  und  profuse 
übelriechende  Schweisse  ein.  Nach  9  Wochen  'zeigte  sich  Fluctuation 
im  Tumor,  er  wurde  geöffnet,  grosse  Mengen  übelriechenden  Eiters 
wurden  entleert  und  ein  reifer  Fötus  durch  die  Wunde  extrahirt.  Die 
Placenta  wurde  eitrig  ausgestossen  und  die  Frau  säugte  dabei  ihr  Kind 
und  genas." 

Aehnliche  Fälle,  wo  nach  Lithopädionbildung  wieder  Schwanger- 
schaft folgte,  werden  noch  mitgetheilt  von  Faber,  Johnstohn,  Day, 
Stolz,  Terry,  Hennigsen,  Haderup,  Greenhalgh  2  Fälle. 
In  dem  Falle  von  Haderup  wurden  während  der  regelmässigen 
Schwangerschaft  Knochen  der  extrauterin  gelegenen  Frucht  per  anum 
entleert,  worauf  die  Geburt  des  lebenden  m^reifen  Kindes  erfolgte. 

§.  44.  Dieser  wechselnde  Verlauf  kann  auch  durch  chirurgisch 
ärztliche  Hilfe  wesentHch  abgeändert  und  die  Elimination  des  Fötus 
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unterstützt  oder  auch  vollbracht  werden,  wie  wir  dies  in  der  Behand- 
lung darzustellen  gedenken. 

Für  einen  Ueberblick  über  die  annähernden  Zahlenverhältnisse, 
unter  denen  die  verschiedenen  Ausgänge  erfolgen,  geben  wir  eine  Zu- 
sammenstellung von  100  Fällen  nach  Ki  wisch,  von  132  nach  Heck  er 
und  150  nach  Hennig. 

Nach  den  von  K  i  w  i  s  c  h  ohne  besondere  Wahl  zusammengestellten 
100  Beobachtungen 

erfolgte  der  Tod 

durch  Verblutung  in  49  Fällen 

durch  mehr  oder  weniger  acute  Peritonitis  ...     „17  „ 
durch  Peritonitis  nach  längerer  Retention  der  Frucht     „     4  „ 
nach  begonnener  und  vollendeter  Perforation   .    .     „     9  „ 
erfolgte  die  Genesung 

nach  stattgefundener  spontaner  Elimination  der  Frucht    „     7  „ 

nach  Retention  der  Frucht  „     8  „ 

Mutter  und  Kind  wurden  durch  Operation  erhalten     „     1  „ 

die  Mutter  allein   „     2  „ 

der  Tod  beider  erfolgte  nach  der  Operation    .    .     „     2  „ 
Hieraus  ergeben  sich  unter  100  Fällen  18  Genesungsfälle;  davon 
fanden  15  nach  spontanem  Verlauf,  3  nach  operativen  Eingriffen  statt. 
Im  Ganzen  820/0  Mortalität/ 

Nach  den  von  Heck  er  gesammelten  132  Fällen  von  Abdominal- 
schwangerschaft 

erfolgte  der  Tod 


erfolgte  die  Genesung 

nach  Ausstossung  der  Frucht  durch  den  After     .  „28  „ 

nach  Lithopädionbildung   „17  „ 

nach  Elimination  durch  die  Bauchwand  ....  „15  „ 


nach  dem  Scheidenschnitt  „     3  „ 

nach  nicht  deutlich  angegebenen  Vorgängen    .    .     „     2  „ 
Hieraus  ergeben  sich  auf  132  Fälle  76  Genesungen;  davon  fanden 
62  nach  spontanem  Verlauf,  14  nach  operativen  Eingriffen  statt.  Der 
Tod  erfolgte  in  den  56  Fällen  44mal  nach  spontanem  Verlauf,  12mal 
nach  operativen  Eingriffen.    Im  Ganzen  42<'/o  Mortalität. 

Nach  der  Zusammenstellung  Hennig's  sind  von  150  Tubar- 
schwangeren  17-  am  Leben  geblieben,  bei  11  von  den  letzteren  fand 
Kunsthilfe  statt.  Die  übrigen  starben  alle  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit.  Ohne  operativen  Eingriff  starben  127,  nach  operativem  Eingriff  b. 
Im  Ganzen  88  0/0  Mortalität.  Dieser  ZusammensteUung  entnehmen  Avir 
auch  die  Dauer  der  einzelnen  Arten  der  abnormen  Schwangerschaften. 
Es  erreichten  den 


durch  Hektik  

durch  Bauchfellentzündung 
durch  Ruptur  und  Blutung 
nach  Kotlierbrechen  . 
nach  Wassersucht  . 
auf  unbestimmte  Weise  . 
nach  operativen  Eingriffen 


in  18  Fällen 

„   12  „ 
7 

>i     2  „ 


nach,  der  Laparotomie 
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Monat: 

I. 
II. 
III. 

IV. 
V. 
VI. 
VII. 

vin. 

IX. 
X. 

Darüber 


interstitiell : 

4 
8 
4 
4 
2 

1 
5 
7 
2 


tubar : 

5 
22 
17 
16 

8 

1 

1 

1 

1 

2 


tubo-abd. 
tubo-ovar :    Schwangerschaft : 


1 

3 


1 

3 


4 
1 


Bemerkenswertli  ist,  dass  in  den  sich  überlassenen  FäUen  der  Tod 
durch  innere  Blutung  nach  Riss  des  Eileiters  m  weit  über  der  Haltte, 

in  81  der  FäUe  erfolgte.  .     -,     t,    ^     j  rr 

Der  Tod  durch  Verblutung  nach  Eintritt  der  Ruptur  des  Tubar- 

sackes  fand  statt: 


Nach    1  Stunde  bei  8  Gravid,  tubaria 


2 
5 
10 
20 
40 


3 
3 
3 
7 
7 
1 
1 
1 
1 
1 


und  3  interstit. 


Gravid. 
Gravid. 
Gravid. 


tubo-ovarica 

tubo-abdominalis 

tubaria. 


Nach  4  Tagen  nach  der  2.  Blutung 

Nach  7  Tagen 

»     9  « 

11  >. 
„     6  Wochen 

Obwohl  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  ein  oder  mehrere  Fälle  in 
zwei  oder  auch  aUen  dreien  dieser  Zusammenstellungen  angeführt  sind, 
so  haben  diese  Zahlen  doch  insoferne,  als  jeder  der  Autoren  von  einem 
eigenen  Gesichtspunkte  ausging,  einen  allgemeinen  Werth.  Kiwis ch 
stellte  diese  Fälle  ohne  jede  Berücksichtigung  der  verschiedenen  Formen 
der  extrautermen  Schwangerschaft  zusammen  und  es  kann  der  practische 
Arzt  darnach  beiläufig  beurtheilen,  was  er  zu  erwarten  hat,  wenn  es 
ihm  einmal  gelungen  ist,  das  Leiden  zu  diagnosticiren. 

Hennig  stellte  hauptsächlich  nur  reine  Tubar-  und  interstitielle 
Schwangerschaften  zusammen,  weit  mehr  als  die  Hälfte  derselben  gingen 
in  den  ersten  Monaten  an  interner  Blutung  zu  Grunde  und  man  kann 
aus  der  Häufigkeit  dieser  Fälle  ersehen,  wie  gross  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf  Extrauterin-Schwangerschaft  ist,  wenn  eine  Frau,  die 
oder  deren  Umgebung  Angaben  über  stattgehabte  Conception  machte, 
plötzhch  unter  den  Erscheinungen  interner  Blutung  schwer  erkrankt, 
oder  zu  Grunde  geht. 

Heck  er  stellte  hauptsächlich  vorgeschrittenere  Formen,  es  mögen 
wohl  die  meisten  tubo-abdominale  Schwangerschaften  sein,  zusammen 
und  wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  diese  noch  die  ver- 
hältnissmässig  günstigste  Prognose,  42*^/0  gegen  88°/o  Mortalität  der 
Fälle  Hennig 's,  zulassen. 
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§.45.  Aetiologie.  Die  Extrauterin-Schwangerschaft  ist  ein 
seltenes  Ereigniss;  wir  haben  schon  an  1000  weibliche  Genitalien  ana- 
tomisch untersucht  und  nicht  ein  einziges  Mal  Tubarschwangerschaft 
gefunden.  Es  lassen  sich  aber  nur  schwer  statistische  Zahlen  über  die 
Häufigkeit  des  Leidens  anführen,  weil  in  den  grossen  Gebärhäusern  und 
auch  an  den  gynäkologischen  Kliniken  unverhältnissmässig  viel  schwere 
Fälle  Aufnahme  finden.  Einigermassen  aufschlussgebend  über  die 
Häufigkeit  des  Vorkommens  mag  es  sein,  dass  im  Zeiträume  von 
7  Jahren  an  den  8  Gebärkliniken  und  der  gynäkologischen  Klinik  des 
Prof.  Carl  V.  Braun  und  Späth  in  Wien,  wo  circa  60 000^- Individuen 
Aufnahme  fanden,  5  Fälle  von  Extrauterin-Schwangerschaft  zur  Beob- 
achtung und  Section  gekommen  sind. 

In  Bezug  auf  das  Alter  der  Frauen  ist  es  schon  vielen  Beob- 
achtern aufgefallen,  dass  es  nicht  so  häufig  bei  jungen  Frauen  zur 
Extrauterin-Schwangerschaft  kommt,  als  bei  älteren.  Der  Grund  hierfür 
scheint  darin  zu  liegen,  dass  ältere  Frauen,  die  schon  manche  Schwanger- 
schaft überstanden  haben,  häufig  an  Tubencatarrhen  leiden;  durch  den 
Catarrh  geht  das  Flimmerepithel  verloren  und  in  seinem  Gefolge  stellen 
sich  mannigfache  Adhäsionen  ein,  w^odurch  die  Eileiter  verengt,  ge- 
knickt w^erden,  wodurch  die  Fortleitung  der  Ovula  beeinträchtigt  wird. 
Besonders  haben  sich  Fritze  (1779),  Virchow  und  Hecker  um  die 
Ergründung  der  Ursachen  der  Extrauterin-Schwangerschaft  verdient 
gemacht.  Die  ersten  Beiden  wiesen  auch  die  Verengerung  des 
Eileitercanals  durch  Knickung  in  Folge  von  Anheftung  falscher 
Bänder,  hervorgegangen  aus  Entzündung  der  serösen  Hülle  der  Becken- 
organe, als  Ursache  der  Tubarschwangerschaft  nach.  Die  betreffenden 
Frauen  waren  bis  zur  falsch  gelagerten  Schwangerschaft  überhaupt  un- 
fruchtbar, oder  sie  waren  nach  Geburt  eines  oder  mehrerer  Kinder 
lange  Zeit  unfruchtbar  geblieben  (Hennig).  Auch  das  Alter  der  Frauen 
stimmt  mit  diesem  überein;  sie  werden  in  der  Zeit,  wo  am  häufigsten 
Tubenerkrankungen  vorkommen ,  auch  am  häufigsten  extrauterin 
schwanger. 

Hennig's  Fälle  ergeben  für  die  interstitiellen  und  Tubarge- 
schwängerten : 

ein  Alter  von  Jahren  bis  20  nur  2mal 


« 

J) 

„  30 

80 

« 

)! 

H 

« 

„  40 

46- 

n 

» 

)) 

?) 

„  50 

6 

« 

)! 

)1 

60 

1 

« 

Nebst  der  Verengung  und  Knickung  der  Tuben  können  auch  noch 
andere  pathologische  Vorkommnisse  zum  Sitzenbleiben  des  wandernden 
Eies  führen.  So  Verschluss  des  Uterinendes  einer  Tuba;  es  ist  da 
möglich,  dass  die  Spermafäden  durch  die  durchgängige  Tuba  an  das 
Ovarium  der  verschlossenen  Seite  dringen  (extrauterine  Ueberwanderung 
des  Samens),  ein  Eichen  befruchten,  welches  dann  an  der  verschlossenen 
Stelle  aufgehalten  wird.  So  Divertikelbildung,  wie  sie  Carus  als  Ur- 
sache der  interstitiellen  Schwangerschaft  angenommen  hat,  oder  auch 
Ausbuchtungen  der  Schleimhaut  nach  Auseinanderweichen  der  äusseren 
Schichten  der  Tubarwand ;  Schleimhauthernien  der  Tuba,  wie  sie  Klob 
beschrieben  hat,  können  leicht  zur  Brutstätte  des  Eies  werden.  Nicht 
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unerwähnt  können  wir  hier  auch  das  ausnahmsweise  Vorkommen  einer 
Abzweigung  des  Tubarcanals  in  seinem  interstitiellen  Theile  lassen, 
welches  von  Baudelocque  dem  Neffen  als  Bifurcation  (siehe  Fig.  16) 
bezeichnet  wurde  und  als  ein  aussergewöhnlicher  Grund  einer  Grossesse 
de  la  paroi  de  l'uterus  (Graviditas  intramuralis)  bezeichnet  wurde. 

Hennig  sah  an  einer  Missbildung  der  inneren  Genitalien,  welche 
Köberle  fand,  eine  ähnliche  Bildung  und  neigt  sich  der  Ansicht  hin, 
dass  beide  analoge  Residuen  fötaler  Bildung,  entsprechend  den  Gärtneri- 
schen Canälen  bei  verschiedenen  Thieren,  sind.  Es  ist  ein  ähnliches 
Vorkommen  a  priori  nicht  zu  bezweifeln,  da  es  Fälle  gibt,  wo  das  junge 
Ei  wirklich  in  der  Uterussubstanz  sitzt  (siehe  pag.  24  Präp.  des  Wiener 
path.  Museums)  und  sein  Wachsthum  in  diese  liinein  ohne  eine  Ano- 
mahe  des  interstitiellen  Tubartheiles  schwer  zu  denken  ist. 


Fig.  16. 


Aus  Hennig's  Schrift,  Fig.  11,  p.  110. 

A  flCanal  ouvert  par  ses  deux  extremites,  paraissant  etre  la  contlnuatlon  ou  plutot  une  bifurcation 
de  la  trompe  droite."    B  Innere  Schicht  von  Uterussubstanz.    0  Aeussere  Tasche  dieses  Eileiters. 

D  Mittlere  Uterusschicht. 


Auch  der  von  Rokitansky  gefundenen  accessorischen  Tubarostien 
müssen  wir  hier  noch  gedenken.  Es  ist  die  Möglichkeit  vorhanden  — 
obwohl  noch  keine  einschlägige  Beobachtung  vorliegt  —  dass  ein  Eichen 
in  das  normale  Tubarostium  eintritt,  auf  seiner  Wanderung  durch  das 
accessorische  Ostium  von  seinem  Wege  abgelenkt  wird  und  an  dem- 
selben sich  entwickelt. 

Ebenso  können  vielleicht  auch  kleine  Polypen,  die  im  Uterinstück 
der  Tuba  sitzen,  wie  in  einem  FaUe  von  Beck  nachgewiesen  wurde  und 
wie  einen  ähnlichen  Leopold  beschrieb,  oder  kleine  Polypen,  wie  sie 
recht  häufig  an  der  Eintrittsstelle  der  Tuben  in  den  Uterus  sitzen,  end- 
lich auch  Fibrome,  die  so  in  der  Wand  des  Uterus  sitzen,  dass  der 
interstitielle  Theil  der  Tuba  eine  Compression  erleidet,  den  Eintritt  des 
Eichens  in  die  Uterushöhle  hindern. 

Endlich  wären  auch  noch  Verletzungen  zu  erwähnen,  nach  denen 
eine  Communication  zwischen  Scheide  oder  Uterus  mit  der  Bauchhöhle 
zurückgeblieben  ist.  Hierher  gehören  2  Fälle,  die  Schröder  anführt. 
Einen  beobachtete  Lecluyse;  er  betraf  eine  Frau,  die  früher  wegen 
Beckenenge  durch  den  Kaiserschnitt  entbunden  war  und  die  später  nach 
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der  bei  Abdominal-Schwangerscliaft  gemachten  Laparotomie  starb.  In 
der  Kaisersclmittwunde  war  eine  4  Ctm.  lange  Oeffnung  geblieben, 
durch  welche  Bauch-  und  Uterushöhle  communicirten.   Den  zweiten  sah 
Köberle  bei  einer  Dame  eintreten,  der  er  den  Uterus  wegen  eines 
Fibroides  exstirpirt  hatte.  Durch  eine  in  der  Narbe  des  Cervix  zurück- 
gebliebene Fistel  concipirte  sie  und  starb  an  dieser  Schwangerschaft. 
Aehnlich  kann  auch  eine  Schwangerschaft  eintreten,  wenn  der  invertirte 
Uterus  abgesetzt  wurde ;  Avir  beobachteten  einmal  4  Wochen  nach  der 
Amputation  mit  der  Glühschlinge  das  Offenbleiben  der  Bauchhöhle  und 
da  in  solchem  Falle  die  abgesetzten  Tuben  in  der  Amputationsstelle 
liegen,  so  ist  es  möglich,  dass  eine  oder  die  andere  offen  bleibt  und  dass 
es  sogar  ohne  Uterus  zur  Befruchtung  eines  Eichens  in  dem  restirenden 
Stück  der  Tuba  oder  in  deren  Nähe  kommt.    Auch  die  Anschauung 
W.  A.  Freund's,    dass   Störung  bei  der  befruchtenden  Cohabitation 
Ursache  der  Extrauterin-Schwangerschaft  sei,  wäre  noch  anzuführen. 

§.  46.    Nachdem  wk  die  ätiologischen  Momente,  die  mögUcher- 
weise  zur  Extrauterin-Schwangerschaft  führen  können,  aufgezählt  haben, 
müssen  wir  noch  jenes  merkwürdigen  Vorgangs  erwähnen,  den  Bischoff 
zuerst  als  Ueberwanderung  des  Eies  bei  mehreren  Säugethieren  mit 
zweihörniger  Gebärmutter   als   solchen   erkannt   und  bezeichnet  hat. 
Bischoff  war  wohl  nicht  der  Erste,  der  sich  für  diesen  Vorfall  aus- 
sprach,  sondern  lange  vorher  hat  schon  der  Kopenhagener  Anatom 
E schriebt  1832  beim  menschlichen  Weibe  den  gelben  Körper  auf  der 
anderen  Seite  als  den  Fruchtsack  gefunden  und  eine  Ueberwanderung 
bestimmt  ausgesprochen  (Kussmaul).    Seit  dieser  Zeit  haben  mehrere 
Beobachter  dasselbe   Vorkommen   auf  dieselbe  Weise  gedeutet,  und 
Kussmaul  begann  die  Einleitung  seines  öfter  schon  erwähnten  Werkes: 
Am  14.  December  1857  machte  ich  die  Leicheneröffnung  emer  m  Folge 
von  Eileiter-Schwangerschaft  und  Berstung  des  Fruchtsackes  an  Ver- 
blutung rasch  verstorbenen  jungen  Frau.    Das  Verhalten  des  gelben 
Körpers  war  in  hohem  Grade  auffallend.    Es  führte  zu  dem  Schlüsse, 
das  Ei  welches  sich  im  linken  Eileiter  entwickelt  hatte,  sei  aus  dem 
rechten  Eierstocke  herübergewandert."   Eine  bisher  unerkannt  gewesene 
Ursache  der  Eileiter-Schwangerschaft  war  auf  anatomischem  Wege  nach- 
o-ewiesen,  und  ein  wichtiger  Beitrag  zu  der  so  vielfach  noch  dunkeln. 
Lehre  von  der  Bewegung  des  Eies  schien  gewonnen. 

Nach  der  eingehenden  DarsteUung  Kussmauls  geht  aus  meh- 
reren Beobachtungen  hervor,  dass  das  aus'  dem  Eierstocke  der  einen. 
Seite  stammende  Ei  sich  in  der  entgegengesetzten  Hälfte  der  einfachen: 
Gebärmutterhöhle  einbetten  könne,  ferner  dass  das  Ei  aus  dem  E^Lei-- 
stock  der  einen  Seite  in  die  Tuba  oder  m  das  verkuinmerte  Nebenhorn, 
der  anderen  Seite  gelangen  und  sich  dort  entwickeln  könne.  Das  Ei 
soU  ZiTeinll  L  W'eg  durch  die  BauchhöUe  if^^^^"^^ 
wanderuno-),  das  andere  Mal  den  Weg  durch  die  Gebarmutter  (intra- 
rr^nTuetrwanderung)  nehmen.  Diese  B-bachtungen  von  n  h^^^^^^^^ 
Forschern  beschrieben,  mehrten  sich  so,  dass  C.  Mayihofe  in  einei. 
Arbeit  über  diesen  Gegenstand,  „Ueber  die  gelben  Korper  und  die 
Ueberwanderung  des  Eies«  17  einschlägige  Fälle  zusanmiensteUen 
konnte,7n  tnen^?^^  nach  der  Meinung  der  betreffenden  Autoren  em. 
Ueberwanderung  des  Eies  stattgefunden  hat. 
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Diese  Fälle  waren  meist  solche,  wo  der  Eileiter  oder  das  rudi- 
mentär entwickelte  Horn  des  Uterus  der  einen  Seite  das  Ei  barg, 
während  der  Eierstock  der  entgegengesetzten  Seite  einen  waliren  gelben 
Körper  zeigte.  Wir  können,  wenn,  wie  es  heute  fast  alle  annehmen, 
der  gelbe  Körper  immer  die  Geburtsstätte  eines  befruchtenden  Eies  ist, 
und  immer  als  solche  zu  erkennen  ist,  diese  Fälle  nicht  anders  deuten, 
als  dass  das  Ei  aus  dem  Eierstock  der  einen  Seite  in  den  der  andern 
Seite  gewandert  ist. 

Da  sich  Mayrhofer  in  seiner  Schrift  gegen  die  ganze  für  uns 
zum  Dogma  gewordene  Lehre  vom  Corpus  luteum  und  seinem  Bestehen 
durch  die  ganze  Schwangerschaft  hindurch  erhoben  hat,  und  damit  auch 
die  Lehre  von  der  Ueberwanderung  des  Eies  erschüttert  würde,  können  wir 
nicht  umhin,  seinen  Bedenken  gegen  die  alte  Lehre  hier  Raum  zu  geben. 

Mayrhofer  lässt  wohl  die  Lehre,  das  Corpus  luteum  verum 
unterscheide  sich  vom  Corpus  luteum  falsum,  durch  eine  mächtigere 
Entwicklung  und  durch  Auftreten  von  zalilreichen  Grefässen  in  der 
gelben  Masse,  im  Allgemeinen  gelten,  doch  gebe  es  insofern  Ausnahmen, 
als  man  zuweilen  auch  bei  Jungfrauen  gelbe  Körper  findet,  welche 
durchaus  die  anatomischen  Charaktere  der  sogenannten  echten  an  sich 
tragen.  Man  kann  nach  Mayrhofer  daher  nicht  immer  den  wahren 
gelben  Körper  vom  falschen  unterscheiden,  und  es  hat  sich  auch 
Luschka  dahin  ausgesprochen,  dass  es  nicht  unter  allen  Umständen 
leicht  sei,  die  echten  gelben  Körper  von  den  unechten  zu  unterscheiden, 
und  auch  Bischoff  glaubt  nicht,  dass  der  gelbe  Körper  für  zweifel- 
hafte Fälle  zu  einer  Entscheidung  benützt  werden  kann  und  darf. 
Dann  geht  Mayrhofer  weiter  und  leugnet  die  Dauer  des  Corpus 
luteum  durch  die  ganze  Schwangerschaft  hindurch,  indem  er  sich  auf 
Fälle  stützt,  in  welchen  bei  während  der  Schwangerschaft  oder  kurz 
nach  der  Enfbindung  Verstorbenen  kein  Corpus  luteum  zu  finden  war, 
und  noch  mehr  auf  Obductionsbefunde ,  welche  noch  nicht  vernarbte, 
also  noch  sondirbare  gelbe  Körper  in  verschiedenen  Monaten  der 
Schwangerschaft  ergaben.  Dadurch  kommt  Mayrhofer  zu  dem  Schlüsse  : 
Das  Corpus  luteum  verum  bezeichnet  nicht  die  Geburtsstätte  des  befruch- 
teten Eies,  sondern  es  werden  während  der  ScliAvangerschaft  zu  ver- 
schiedenen Zeiten,  vielleicht  von  4  zu  4  Wochen,  gelbe  Körper  gebildet. 

Wäre  die  Anschauung  Mayrhofers  die  -richtige,  so  fiele  damit 
auch  die  Lehre  von  der  Ueberwanderung  des  Eies,  denn  beispielsweise 
der  Befund  Corpus  luteum  in  dem  rechten  Ovarium  und  Schwanger- 
schaft in  der  linken  Tuba  oder  dem  linken  rudimentär  entwickelten 
Uterusliorn  hätte  gar  nichts  Auffälliges  mehr.  Es  könnte  das  befruch- 
tete Ei  aus  dem  linken  Eierstocke  entstammt  und  das  entsprechende 
Corpus  luteum  schon  verschwunden  sein,  während  das  Corpus  luteum 
der  rechten  Seite  einer  späteren  Ovulation  angehörte.  Wir  wären  nur 
in  dem  Falle  zur  Annahme  der  Ueberwanderung  des  Eies  gezwungen, 
wo  der  der  schwangeren  Tuba  oder  dem  rudimentären  Horn  ent- 
sprechende Eierstock  fehlt,  in  welchem  einzigen  Falle  (Webers  Ueber- 
wanderungsfall  XIH)  auch  Mayrhofer  eine  Ueberwanderung  des  Eies 
aus  dem  linken  Ovarium  in  die  rechte  Tuba,  deren  entsprechender 
Eierstock  fehlte,  zugeben  musste.  Da  in  diesem  Falle  die  dem  Eier- 
stock entsprechende  Tuba  sehr  kurz  (2^2  Zoll),  die  der  anderen  Seite 
sehr  lang  (4^2  Zoll)  gefunden  wurde,  so  ist  auch  hier  Mayrhofer 
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geneigt,  eher  eine  Anlagerung  der  rechten  Tuba  an  den  linken  Eier- 
stock, als  eine  Ueberwanderung  des  Eies  anzunehmen. 

Diesem  Bedenken  Mayrhofer's  können  wir  uns  insofern  an- 
schliessen,  als  wir  die  beschriebene,  den  verschiedenen  Schwangerschafts- 
phasen entsprechen  sollende  Regelmässigkeit  in  der  Entwicklung  des 
Corpus  luteum  manchmal  vermissten,  und  dass  wir  öfter  bei  während 
der  Schwangerschaft  oder  kurz  nach  der  Entbindung  verstorbenen  Frauen 
vergeblich  nach  einem  Corpus  luteum  verum  gesucht  haben.  Wir 
müssen  es  daher  als  noch  nicht  ganz  feststehend  betrachten,  dass  ein 
vorgefundenes  sogenanntes  Corpus  luteum  vei-um  dem  in  der  entgegen- 
gesetzten Hälfte  des  Uterus  oder  der  entgegengesetzten  Tuba  oder 
dem  rudimentären  Horn  des  Uterus  sich  entwickelnden  Eie  auch  ent- 
spricht, also  eine  Ueberwanderung  des  Eies  stattgefunden  hat. 

Conrad,  Langhans,  Leopold  theilten  bei  ihren  Veröffent- 
lichungen die  Bedenken  Mayrhofer's  nicht  und  deuteten  das  Vor- 
kommen „Corpus  luteum  verum"  in  dem  einen  Eierstocke,  das  be- 
fruchtete Ei  in  der  entgegengesetzten  Tuba,  als  durch  Ueberwanderung 
des  Eies  zu  Stande  gekommen. 


Diagnose. 


§.  47.  Da  keine  eigenthümhchen  Erscheinungen  die  erste  Ent- 
wicklung des  extrauterin  gelegenen  Eies  begleiten,  wird  der  Arzt  nur 
selten  in  die  Lage  kommen,  das  lebensgefährhche  Ereigniss  frühzeitig 

zu  erkennen.  . 

Die  Möglichkeit  der  Diagnose  des  Leidens,  wenn  es  m  truher 
Zeit  schon  Erscheinungen  macht,  dürfen  wir  aber  nicht  mehr  ganz  von 
der  Hand  weisen,  denn  es  scheint,  dass  unter  bestimmten  Verhältnissen 
die  Diao-nose  sicher  gemacht  werden  kann.    Wir  halten  die  Diagnose 
in  früher  Zeit  für  möghch,  wenn  die  Bauchdecken  mcht  zu  dick  sind 
und  man  am  Uterus  alle  Schwangerschaftszeichen  gut  ausgeprägt  findet 
und  das  Corpus  nicht  der  Zeit  der  ausgebUebenen  Menses  entsprechend 
o-ewachsen  ist,  und  dabei  in  einer  oder  der  andern  Tuba  eine  dem  Aus- 
bleiben der  Menses   entsprechend  grosse  Geschwulst   vorhanden  ist. 
FreiHch  wird  man  sich  dabei  auch  noch  öfter  nicht  des  Gedankens  er- 
wehren können,  dass  vielleicht  die  vorhandene  Geschwulst  eine  hydi-o- 
pische  Tuba  sein  könnte;  aber  kennt  man  zufäUig  den  Genitalbefund  emer 
solchen  Frau  von  früher  her  und  kann  das  frühere  Vorhandensem  emer 
solchen  Geschwulst  ausgeschlossen  werden,  so  ist  unserer  Meinung  nach 
die  Diagnose  der  Tubarschwangerschaft  im  3.  Monate  möglich.  Die 
interstitielle  und  gewisse  Formen  der  Schwangerschaft  J^dmi^^^^^^ 
entwickelten  Horn  des  Uterus   werden  aber  m  frühen  Stadien  kaum 

'"CSgfu'ndp^^^^^^^  von  interner  Blutung  nach  früherem 

Wohlbefinden  mit  vorangegangenen  Erscheinungen        C^^^^P  ^«^^ 
Abgehen  von  Decidua  lassen  es  in  dieser  Zei   auch  oft  als  nahe  ge- 
wis?  erscheinen,  dass  extrauterine  Schwangerschaft  ^^rhanden  ei. 

Erfol-t  in  früher  Zeit  durch  Anreissen  des  Eisackes  em  Blut- 
erguss  und  überlebt  die  Frau  dieses  Ereigniss,  so  formiij.  sich  dies 
Blltercruss  oft  zu  einer  grösseren  Geschwulst,   als  der  Eisack  selber 
fs t     üSer  Um  Ld  erschwert  oft  sehr  die  Diagnose  oder  macht  sie 
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Cranz  unmöo-lich.  da  wir  in  so  gegebenem  Falle  ebensogut  einen  ein- 
frhenZ?erguss(Hä^^^^^^^ 

Schaft  vor  uns  haben  können.  <>.!    i  i. 

EiS  wenn  das  Ei  um  den  3. ,  4.  Monat  herum  ungefährdet 
eine  anselmliche  Grösse  erreicht  hat,  und  wenn  durch  recidiyirende 
umschriebene  Peritonitiden  verursachte  mi  der  gewöhnlichen  Schwanger- 
schaft nicht  ganz  übereinstimmende  Erscheinungen  auftreten ,  wird  der 
Arzt  dazu  geführt,  das  Leiden  zu  vermuthen. 

Von  dieser  ersten  Vermuthung  bis  zur  sicheren  Diagnose  ist  ge- 
wöhnlich noch  ein  weiter  Schritt,  und  es  bedarf  der  ganzen  sorgfaltigen 
Umsicht  und  der  Herbeiziehung  aller  diagnostischen  Behelfe  von  Seite 
des  Arztes  um  die  Diagnose  des  Leidens  mit  Sicherheit  aussprechen  zu 
können  Wir  wollen  die  Entwicklung  einer  solchen  Diagnose  etwas  skizziren. 

Ist  der  Verdacht  einmal  erwacht,  dass  eine  Frau  extrauterin 
schwano-er  sei,  so  bedarf  es  vor  Allem  einer  genauen  Anamnese  und 
Exploration,  um  die  ersten  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  zu  gewinnen. 
Diese  bestehen  gewöhnlich  darin,  dass  man  festzustellen  sucht,  ob  über- 
haupt Conception  eingetreten  ist  und  ob  ein  fremdartiger  Tumor  neben 

dem  Uterus  zu  finden  ist.  -,.    ■,    ^.      ,     a  t. 

Durch  die  Anamnese  erhält  man  oft  schon  die  bestimmte  Angabe 
der  Frauen,  dass  Schwangerschaft  eingetreten  ist.  Das  ein-  oder  mehr- 
malige Ausbleiben  der  Menstruation  und  die  gewöhnlichen  Uebelkeiten 
führen  sie  zu  dieser  Ueberzeugung;  dabei  darf  man  sich  nicht  beirren 
lassen,  wenn  sich  etwa  später  wieder  blutige  Ausscheidungen  eingestellt 
haben  sollten.  Die  Schwellung  der  Brüste,  die  Auflockerung  und 
Hyperämie  der  Grenitalien,  besonders  das  üppige,  mit  dem  Speculum 
eruü'te  Aussehen  der  Vaginalportion,  die  durch  bimanuelle  Untersuchung 
gefundene  Vergrösserung  und  Lockerung  der  ganzen  Grebärmutter ,  die 
Weichheit  des  Halses  führen  dann  auch  oft  bei  frühzeitiger  Extrauterin- 
Schwangerschaft  den  geübten  Beobachter  zur  Erkenntniss,  dass  Con- 
ception stattgefunden  hat. 

Hat  man  diese  Erkenntniss  einmal  gewonnen,  so  hat  man,  wenn 
man  die  Gebärmutter  nicht  der  vermutheten  Schwangerschaftsdauer  ent- 
sprechend vergrössert  findet,  nach  einer  Geschwulst  an  oder  neben  der 
Gebärmutter  zu  suchen;  das  Auffinden  derselben  gibt  einen  weiteren 
Anhaltspunkt  für  die  Diagnose. 

Es  handelt  sich  nun  nachzuweisen,  dass  der  fragliche  Tumor  ein 
abnormer  Fruchthälter  ist  und  dabei  die  Gebärmutter  leer  befunden 
wird.  Dieser  Nachweis  wird  durch  die  sorgfältige  bimanuelle  Unter- 
suchung, eventuell  in  Narcose,  von  Scheide  und  Rectum  und  den  Bauch- 
decken aus  zu  führen  sein.  Er  bietet  oft  die  grössten  Schwierigkeiten 
dar,  denn  der  extrauterine  Fruchthälter  liegt  der  Gebärmutter  oft  ganz 
innig  an,  lässt  sich  wenig  verschieben  und  bei  der  gleichzeitig  oft  vor- 
handenen Weichheit  der  Gebärmutter  wird  man  oft  recht  schwer  ganz 
sicher,  dass  die  fragliche  Geschwulst  nicht  der  Gebärmutter  selber  an- 
gehört. Oefter  gelingt  aber  dieser  Nachweis  ganz  leicht,  besonders 
wenn  dünne  Bauchdecken  und  eine  weite  Scheide  bei  einem  wenig 
empfindlichen  Individuum  vorhanden  sind.  Manchmal  bei  gewissen 
Formen  der  Extrauterin-Schwangerschaft  kann  dieser  Nachweis  auch 
nahezu  unmöglich  sein  und  man  wird  lange  Zeit  im  Zweifel  bleiben,  ob 
extra-  oder  intrauterine  Schwangerschaft  vorhanden  ist. 
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Die  Gebärmutter  kann,  wie  schon  erwähnt,  durch  die  Geschwulst 
auf  die  verschiedenste  Weise  dislocirt  sein,  sie  kann  ebenso  gehoben 
als  gesenkt,  ebenso  nach  der  einen,  als  nach  der  andern  Seite  ver- 
drängt sein;  sie  ist  am  leichtesten  nachzuweisen,  wenn  sie  durch  das 
im  Douglas 'sehen  Raum  sich  entwickelnde  Ei  nach  vorne  und  oben 
gedrängt  ist. 

Als  Behelf  für  den  Nachweis  der  Vergrösserung  der  Gebärmutter 
und  des  Mangels  der  Frucht  in  ihrer  Höhle  wird  auch  die  Anwendung 
der  Uterussonde  angesehen ;  dieselbe  kann  und  darf  aber  nur  dort  statt- 
finden, wo  man  schon  die  Sicherheit  gewonnen  hat,  dass  die  Gebär- 
mutterhöhle leer  ist,  da  im  entgegengesetzten  Falle  die  unvorsichtige 
Sondirung  leicht  einen  Abortus  herbeiführen  kann.  Ihre  Anwendung 
wird  daher  immer  nur  einen  controlirenden  Werth  haben  und  dabei 
wird  man,  um  Verletzungen  des  Organes  zu  vermeiden,  auch  immer 
die  Weichheit  der  Gebärmutter,  wie  sie  die  Extrauterin-Schwangerschaft 
begleitet,  berücksichtigen  müssen.  Gewöhnlich  ist  durch  die  bimanuelle 
Untersuchung  mehr  und  Sichereres  zu  erfahren,  als  durch  die  Sonde. 

Hat  man  nebst  den  gewöhnlichen  Schwangerschaftszeichen  einen 
Tumor  neben  der  Gebärmutter  aufgefunden,  so  lässt  sich  derselbe  nicht 
immer  gleich  als  abnormer  Fruchtsack  erkennen,  sondern  dies  wird  erst 
mit  Sicherheit  möglich,  wenn  man  im  Stande  ist,  seinen  Inhalt  mit  den 
Fingern  als  Frucht  zu  erkennen,  oder  deutlich  die  Fötalherztöne  wahr- 
zunehmen. Dies  gelingt  wohl  wieder  am  leichtesten,  wenn  das  Ei  sich 
am  abdominalen  Ende  der  Tuba  entwickelt,  in  das  Cavum  recto-uterinum 
gesunken  ist  und  von  der  Scheide  oder  dem  Rectum  aus  mit  dem  Finger 
leicht  erreicht  wird.  Wir  konnten  auf  diese  Weise  einmal  das  Wachsen 
des  Eies  vom  3.  Monate  zwei  Wochen  über  den  4.  hinaus  genau  ver- 
folgen. Vor  Ablauf  des  3.  Monates  war  auch  unter  diesen  günstigsten 
Bedingungen  nicht  mit  Sicherheit  der  Inhalt  zu  erkennen,  man  konnte 
desswegen  den  faustgrossen  Tumor  nur  wegen  der  vielen  zutreffenden 
Schwangerschaftszeiclien  wohl  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit, 
aber  nicht  ganz  sicher,  für  einen  abnormen  Fruchthälter  halten.  Die 
untere  Peripherie  der  Geschwulst  lag  anfangs  nur  etwas  unter  dem 
Ostium  externum  uteri  und  drängte  die  hintere  Scheidenwand  nach  ab- 
wärts und  den  Uterus  nach  rechts  und  oben;  Uterus  und  Tumor,  der 
ganz  wenig  Beweglichkeit  zeigte,  waren  deutlich  durch  eine  Furche 
abgegrenzt  und  an  dem  Tumor  hatte  man  zu  Anfang  des  4.  Monates 
schon  das  Gefühl  einer  Cyste,  die  einen  beweghchen  Körper  enthielt. 
Dieser  Körper  liess  sich  von  Scheide  und  Rectum  aus  immer  deutlicher 
fühlen  und  man  hatte  gegen  Ende  des  4.  Monates  ganz  den  Eindruck 
des  Ballotirens  der  Frucht.  Dieser  weitere  Nachweis  und  besonders 
auch  das  dem  Fortschreiten  der  Schwangerschaft  entsprechende  beobach- 
tete Wachsthum  des  extrauterinen  Tumor  hat  schon  den  grössten 
Werth  und  bringt  die  Diagnose,  wenn  auch  die  anderen  Umstände  alle 
für  Schwangerschaft  sprechen,  der  Sicherheit  ganz  nahe. 

Da  aber  auch  viele  andere  Tumoren  einem  Fruchtsack  sehr  ähn- 
lich sehen  können  und  sogar  der  im  Fruchtsack  enthaltene  Fötus  vor- 
getäuscht werden  kann,  wird  der  Practiker  sehr  gut  daran  thun,  die 
bestimmte  Diagnose  nicht  eher  auszusprechen,  als  bis  die  sicheren 
Zeichen  der  Schwangerschaft,  die  Fötalherztöne  und  die  Kindesbewegungen, 
wahrgenommen  werden.    Nach  zwei  weiteren  Wochen  hörten  wir  m 
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obio-em  Falle  die  Fötalherztöne  und  die  Frau  fing  an,  Kindesbewegungen 
zu  fühlen,  und  dies  erst  Hess  zweifellos  die  Diagnose  stellen. 

Da  in  den  meisten  Fällen,  welche  wegen  Erscheinung  von  Druck 
und  Zerrung  zur  längeren  Beobachtung  kommen,  das  Ei  am  Abdommal- 
ende  der  Tuba  den  Anfang  seiner  Entwicklung  genommen  hat  und  m 
Folge  dessen,  so  lange  es  seine  Grösse  erlaubt,  mit  semem  kleineren 
oder  grösseren  Antheil  im  Beckencanal  gefunden  werden  muss,  glauben 
wir,  dass  um  den  3.,  4.  Monat  herum  recht  viele  Fä  le  sich  ganz  ähn- 
lich verhalten  müssen,  wie  wir  es  selbst  in  2  Fällen  fanden.  Der 
Eisack  war  in  diesen  FäUen  in  den  Douglas'schen  Raum  gesunken 
und  verdrängte  den  Uterus,  ähnlich  wie  wir  es  bei  der  Hamatocele 
sehen,  nach  vorne  und  oben.  Da  dabei  in  manchem  Falle  der  Uterus 
o-anz  auffallend  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  gedrangt  ist ,  so 
wd  man  sich  sogar  hie  und  da  den  Schluss  über  den  Sitz,  ob  rechts 
oder  links,  als  höchst  wahrscheinlich  erlauben  können.  Noch  leichter 
möo-lich  halten  wir  dies  in  dem  seltenen  Falle,  wenn  eine  Schwanger- 
schaft am  oder  nahe  dem  Fransenende  vor  Ablauf  des  3.  Monates ,  wo 
der  Fruchtsack  noch  wenig  Adhäsionen  an  der  Umgebung  gefunden, 
zm-  Beobachtung  kommt.  Freilich  können  recht  dicke  Bauchdecken  die 
bimanuelle  Untersuchung  erschweren;  aber  im  nothwendig  dringenden 
Falle  kann  eine  Rectaluntersuchung  über  diese  Schwierigkeit  hinweg- 
helfen; dabei  wird  man  aber  immer  vor  Augen  haben  müssen,  dass 
der  zarte  Fruchtsack  durch  zu  starken  Druck  auch  zum  Bersten  ge- 
bracht werden  könnte. 

Dauert  die  extrauterine  Schwangerschaft  über  den  4.  Monat  hinaus, 
so  hat  das  Ei  etwa  Zweifaustgrösse  erreicht  und  man  kann  bei  sorg- 
fältigem Bemühen,  wenn  die  Bauchdecken  nicht  zu  dick  sind,  von  diesen 
aus  durch  Percussion  und  Palpation  dieContouren  des  extrauterinen  Frucht- 
sackes und  manchmal  auch  Theile  der  Frucht  nachweisen;  dies  wird 
naturgemäss  immer  leichter,  je  weiter  die  Schwangerschaft  fortschreitet. 

Von  der  Scheide  oder  dem  Rectum  aus  lässt  sich  öfter  bei  etwas 
fortgeschrittener  extrauteriner  Schwangerschaft,  da  die  Entwicklung  des 
Fruclitsackes  nur  nach  der  Bauchhöhle  zu  stattfinden  kann  und  dem 
entsprechend  auch  die  Frucht  höher  gelagert  ist,  der  Nachweis  der 
Frucht  weniger  gut  führen.  Im  Gegentheil  bietet  bei  vorgeschrittener 
Schwangerschaft  der  Nachweis  durch  die  Bauchdecken,  da  man  oft 
leicht  die  ganze  Gestalt  des  Kindes  verfolgen,  Kindesbewegungen  fühlen, 
Fötalherztöne  leicht  hören  und  manchmal  sogar  ein  durch  dieselben 
hervorgerufenes  Erschüttern  der  Bauclidecken  sehen  kann,  oft  keine 
Schwierigkeiten.  Wohl  gibt  es  auch  in  dieser  Beziehung  viele  Aus- 
nahmen und  können  besonders  dicke  Bauchdecken,  mannigfache  Ad- 
häsionen des  Fruchtsackes  und  die  manchmal  vorhandene,  sehr  derbe 
äussere  Kapsel  des  Eies  den  Nachweis  der  Frucht  von  jeder  Seite  her 
sehr  erschweren;  auch  kann  dabei  die  Frucht  für  das  Auffinden  der 
Fötalherztöne  und  der  Kindesbewegung  ungünstig,  weitab  von  den 
Bauchdecken,  gelagert  sein.  In  den  von  uns  selbst  beobachteten  Fällen 
konnte  aber  dieser  Nachweis  immer  geführt  werden.  Hie  und  da 
findet  man  aber  auch  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  von  der 
Scheide  aus  Kindestheile  oder  es  steht  sogar  der  Kopf  des  Kindes  tiefer 
im  Becken. 

Die  Umstände,  dass  man  Kindestheile,  nur  von  dünnen  Wan- 
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düngen  bedeckt,   durch  die  Bauchdecken  hindurch  fühlen  und  sogM) 
lebhafte  Kindesbewegungen  durch  dieselben  hindurch  sehen  kann,  be- 
rechtigen allein  natürlich  durchaus  nicht  zur  Annahme,  dass  die  Frucht 
sich  ausserhalb  des  Uterus  befinde,  denn  beides  kommt  nicht  gar  so 
selten  bei  intrauteriner  Schwangerschaft,  besonders   bei  schlecht  ge- 
nährten, herabgekommenen .  Frauen ,  die  ganz  dünne  Bauchdecken  und 
noch  dünnere  Uteruswandungen  haben,  vor.    Wir  waren  unter  solchen 
Verhältnissen  schon  manchmal  nahe  daran,  an  Extrauterin-Schwanger- 
schaft  zu  denken,   und  sahen  sie  auch  anderwärts  unter  diesen  Um- 
ständen fälschlich  diagnosticiren.    Man  wird  sich  in  solch'  zweifelhaften 
Fällen,*  wegen  den  daraus  möglicherweise  entstehenden  schweren  Folgen, 
vor  Täuschungen  sehr  in  Acht  nehmen  müssen.    Es  muss,  wenn  unter 
solchen  Verhältnissen  Zweifel  auftauchen,  ob  Extra-  oder  Intrauterin- 
Schwangerschaft  vorhanden  ist,  der  Nachweis  gehngen,  dass  die  Frucht 
von  Uteruswandung  umschlossen  ist,,  oder  dass  der  Uterus  neben  der 
Frucht  leer  befunden  vdrd.   Das  Erstere  erreicht  man  oft  schon  durch 
die  besonders  mit  kalter  Hand  ausgeführte,  vielleicht  öfter  ausgeführte, 
aufmerksame  Palpation;  dabei  contrahirt  sich  die  dünne,  schlaffe  Uterus- 
wand und  löst  die  aufgetauchten  Zweifel;  aber  auch  aus  dem  Mangel 
dieser  Erscheinung  darf  kein  bestimmter  Schluss  gezogen  werden.  Er- 
langt man  auf  diese  Weise  nicht  die  gesuchte  Sicherheit,  so  muss  man 
mit  aller  Mühe  durch  die  bimanuelle  Untersuchung,  nöthigenfalls  auch 
mit  Zuhilfenahme  der  Chloroformnarcose ,  den  leeren  Uterus  nachzu- 
weisen suchen.    Dies  ist  besonders  bei  vorgeschrittener  Extrauterin- 
Schwangerschaft  nicht  immer  leicht,  weil  der  Eisack  mit  dem  Uterus 
mannigfache  Verwachsungen  eingegangen  sein  kann  und  dann  mit  ihm 
eine  Geschwulst  zu  bilden  scheint,  wodurch  dann  eben  der  Zweifel  er- 
wachsen kann,  dass  vielleicht  doch  die  Schwangerschaft  eine  itraute- 
rine  sein  könnte.    In  einem  solch'  zweifelhaften  Falle  bei  reifer  extra- 
uterin gelegener  Frucht  gelang  es  uns  nach  mehrmaliger  Untersuchung 
erst,  den  Zeigefinger  durch  den  offenen  Hals  des  Uterus  in  seine  Höhle 
zu  drängen,  Fetzen  von  Decidua  zu  Tage  zu  fördern,  und  auf  diese 
Weise  den  Mangel  der  Frucht  in  der  Uterushöhle  festzustellen. 

Obwohl  wir  unter  solchen  Verhältnissen  dem  Nächweis  des  leeren 
Uterus  durch  die  bimanuelle  Untersuchung  mehr  Werth  und  Zweck- 
mässigkeit zuerkennen,  so  müssen  wir  doch  in  den  Fällen,  wo  dieser 
Nachweis  auf  solche  Weise  nicht  gehngt,  die  Anwendung  der  Uterus- 
sonde unter  den  schon  betonten  Vorsichtsmassregeln  empfehlen.  Die 
Sonde  wird  dann  den  Uterus  leer  zeigen,  oder  bei  falscher  Vermuthung 
in  die  volle  Uterushöhle  gleiten  und  im  ungünstigsten.  Falle  eine  Früh- 
geburt erzeugen;  dabei  wird  man  aber  auch  noch  an  das  ganz  seltene 
Vorkommen  einer  gleichzeitigen  Extra-  und  Intrauterin-Schwaugerschaft 

denken  müssen.  . 

Von  andern  diagnostischen  Merkmalen  ist  noch  das  zeitweise 
Abgehen  von  Deciduastücken,  das  manchmal  mit,  manchmal  ohne  be- 
o-leitende  Wehenschmerzen,  besonders  bei  vorgeschrittener  Extrauterm- 
Schwangerschaft  erfolgt,  zu  erwähnen.  Weniger  ist  den  noch  anderen 
angeo-ebenen  Merkmalen,  der  stärkeren  Entwicklung  der  Arterien  des 
Scheidengrundes,  dem  Fühlbarsein  der  Eihautschlagadern  im  Scheiden- 
grund, der  eigenthümlichen  Form  des  Fruchtsackes  u.  s.  w.,  Werth  zu- 
zuerkennen. 
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§.  48.    Stossen  wir  schon  auf  grosse  Schwierigkeiten  bei  der 
Erkenntniss  der  Extrauterin-Schwangerschaft,  wenn  die  Frucht  lebend 
und  das  Ei  noch  in  Entwicklung  begriffen  ist,  so  werden  diese  Schwierig- 
keiten noch  weit  grösser,  wenn  die  Frucht  abgestorben  ist  und  die 
Placenta  allein  sich  noch  einige  Zeit  weiter  entwickelt,  oder  wenn  em 
oder  der  andere  Ausgang  der  Extrauterin-Schwangerschaft  im  Entstehen 
beo-rilfen  ist  oder  schon  längere  Zeit  stattgefunden  hat,  ohne  dass  das 
Individuum  dabei  zu  Grunde  ging.  —  Es  fehlen  ja  dann  die  sicheren 
Zeichen  der  Schwangerschaft  und  die  Contouren  des  Fötus  werden 
durch  seine  Schrumpfung,  durch  anlagernde  Exsudate  und  pseudomem- 
branöse Massen  mehr  oder  weniger  unkenntlich  gemacht  oder  auch 
o-anz  verhüllt.  Wenn  wir  dabei  bedenken,  dass  verschiedene  Geschwülste,^ 
Fibroide,  Cystoide  ein  Aussehen  erlangen  können,  als  hätten  sie  Kopf 
und  Beine,  so  ist  es  leicht  einzusehen,  dass  es  in  vielen  Fällen  nur 
einWagniss  sein  wird,  die  Diagnose  „abgelaufene  Extrauterin-Schwanger- 
schaff^mit  Sicherheit  auszusprechen.    Liegt  daher  bei  einer  Frau  ein 
Tumor  im  Abdomen  vor,  von  dem  es  fraglich  ist,   ob  er  von  einer 
abgelaufenen  Extrauterin-Schwangerschaft  herrühre,  so  kann  dies  mit 
voller  Sicherheit  nur  dann  ausgesprochen  werden,   wenn  man  selbst 
Gelegenheit  hatte,  die  Entwicklung  des  Eies  zu  verfolgen,  oder  wenn 
dieses  durch  ganz  verlässliche  Aerzte  berichtet  wurde.    Angaben,  wie 
sie  den  Ausgang  der  Extrauterin-Schwangerschaft  in  Abkapselung, 
Lithopädionbildung,  begleiten,  dass  ein  vorhanden  gewesener  Tumor 
kleiner,  härter  geworden,  dass  die  Schwellung  der  Brüste  abgenommen 
und  auch  andere  Schwangerschaftserscheinungen  zurückgegangen  seien, 
machen  Frauen  öfter  mit  ganz  überzeugender  Darstellung  und  doch 
leiden  sie  nur  an  Geschwülsten  ganz  anderer  Art.  —  Wir  sahen  selbst 
bei  einer  Frau,  bei  der  vor  einigen  Jahren  die  Lithopädionbildung  mit 
aller  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  wurde,  von  Billroth  die  Ovario- 
tomie  ausführen;  und  ein  Cystoid,  das  in  der  letzten  Zeit  grösser  ge- 
worden, entfernt  werden. 

Es  ist  daher  in  Bezug  der  Diagnose  einer  abgelaufenen  Extrauterin- 
Schwangerschaft  die  grösste  Vorsicht  nothwendig. 


Prognose  und  Therapie. 


§.  49.  Aus  den  vorausgeschickten  Zusammenstellungen  ist  die 
Gefährlichkeit  des  abgehandelten  Leidens  zur  Genüge  ersichtlich;  denn 
es  starben  von  den  100  Fällen  Kiwisch's  82,  von  den  150  Fällen 
Hennig's  133,  von  den  132  Fällen  Hecker's  wohl  nur  56,  doch 
scheint  uns  letztere  Zahl  für  das  gewöhnliche  Vorkommen  viel  zu 
günstig  zu  sein. 

Aus  diesen  Zusammenstellungen  geht  nebst  der  Gefährlichkeit  des 
Leidens  ganz  sicher  hervor,  dass  bisher  ungleich  mehr  Naturheilungen 
stattfanden,  als  Genesungen  durch  die  operative  Kunst  zu  Stande  ge- 
bracht wurden.  Dieses  Ergebniss  kann  nicht  auffallen,  da  die  meisten 
der  gesammelten  Fälle  noch  einer  Zeit  entstammten,  wo  man  vor  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  eine  grosse  Scheu  hatte  und  desswegen  eben 
die  operative  Hilfeleistung  gar  nicht  oder  nur  vereinzelt  versucht  wurde. 
Es  darf  aber  dieses  Ergebniss  gewiss  heute  nicht  mehr  zu  dem  Schlüsse 
führen,  dass  man  desswegen,  weil  mehr  Spontanheilungen  als  Operations- 
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heilunj^en  bekannt  sind,  jeden  operativen  Heilungsversuch  unterlassen 
müsse.  Im  Gegentlieile  müssen  wir  heute,  wo  die  Ovariotomie,  die 
Entfernung  von  den  grössten,  festen,  im  Uterus  sitzenden  Geschwülsten 
nach  Laparotomie,  die  Abtragung  des  Uteruskörpers  nach  Sectio  caesarea 
nach  Porro,  die  totale  Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  nach 
Freund  und  Czerny  geradezu  an  das  Wunderbare  grenzende  Heil- 
resultate geliefert  haben,  die  Versuche,  auch  das  fragliche  Leiden  auf 
operativem  Wege  zur  Heilung  zu  bringen,  muthig  und  mit  ernstem 
Wollen  fortsetzen.  Schon  scheint  es,  dass  die  Fälle  von  Genesungen 
nach  operativem  Eingriff  häufiger  werden,  wohl  nur  dadurch,  dass  alle 
bei  den  Operationen  in  der  Bauchhöhle  gewonnenen  Erfahrungen  auch 
bei  der  Ausrottung  des  extrauterinen  Eisackes  ihre  kunstrichtige  An- 
wendung fanden  und  so  müssen  wir  auf  der  von  dieser  Seite  her  er- 
leuchteten Bahn  vorwärts  schreiten,  anstatt  an  der  operativen  Heilung 
des  besprochenen  Leidens  zu  verzweifeln. 

Da  in  den  verschiedenen  Phasen  der  Extrauterin-Schwangerschaft 
eine  ganz  verschiedene  Behandlungsweise  gerechtfertigt  erscheint,  so 
scheint  es  zweckmässig,  dieselbe  zu  trennen  in  die  Therapie :  a)  bei  wenig 
vorgeschrittener  Schwangerschaft,  b)  bei  vorgeschrittenerer  Schwanger- 
schaft und  c)  nacli  abgestorbener  Frucht. 

a.  Therapie  bei  wenig  vorgeschrittener  Schwangerschaft. 

§.  50.  Wie  besonders  aus  den  Zusammenstellungen  Hennig's 
hervorgeht,  bedroht  die  grösste  und  zwar  meist  in  sein*  kurzer  Zeit 
zum  Tode  führende  Lebensgefahr  die  Frauen  besonders  bei  interstitieller 
und  Tubarschwangerschaft  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten,  wenn 
die  Berstung  des  Fruchtsackes  und  damit  stürmische  innere  Blutung 

erfolgt.  ,      m  1  j- 

Die  meisten  der  Frauen  gehen  Stunden  oder  Tage  nach  diesem 
Ereio-nisse  zu  Grunde  und  überdauern  sie  auch  die  stattgehabte  Blutung, 
so  rafft  sie  sehr  häufig  eine  folgende  Peritonitis  dahin.  Wir  müssen 
daher  unser  Bestreben  darauf  richten,  das  Leiden  so  frühzeitig  als 
möglich  zu  erkennen,  um  die  zweckmässigsten  therapeutischen  Mass- 
regeln einzuleiten. 

8  51  Laparotomie  bei  intactem  Fruchtsacke.  Gelingt 
es  ein  in  der  Tuba  sich  entwickelndes  Ei,  ehe  Berstung  desselben  em- 
cretreten  ist,  sicher  zu  erkennen,  so  haben  wir  zwei  Wege  offen,  die  m 
Rationeller  und  wegen  der  grossen  Gefährlichkeit  des  Leidens  in  voll- 
ständig gerechtfertigter  Weise  eingeschlagen  werden  und  auch  zur 
Heilung  der  Frauen  führen  können. 

Der  erste  Weg  ist  der,  die  Bauchhöhle  zu  eroffnen  und  das 
extrauterin  gelegene  Ei  ganz  nach  den  Regeln  der  Ovanotomie  zu  be- 
handeln; es  lie|t  dann  kein  Grund  vor,  dass  man  nicht  auch  bei  der 
extrauteHnen  Schwangerschaft  eine  ähnlich  günstige  Mortahtatsziffer, 
wie  bei  Ovariotomie,  erreichen  könnte.  Woh  könnte  man  da  es 
S  unmöglich  scheint,  den  Ort  der  Extrautemi-Schwangerschaft  zu  er- 
kennen auch  auf  ein  interstitiell  gelegenes  Ei  stossen  und  Schwierig- 
keiten bei  der  Behandlung  des  Stieles  begegnen,  aber  ähnliche  und  noch 
vSl  gröLre  begegnen  bei  der  Exstirpation  von  grossen  Fibromen  des 
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Uterus  und  sie  wurden  und  werden  heute  überwunden;  so  ähnlich 
könnte  man  auch  geeignete  Massregeln  für  diesen  weit  weniger  schwierig 
zu  sein  scheinenden  Fall  finden. 

Dieser  erste  Weg  wird  bei  wenig  vorgerückter  Schwangerschaft 
und  ungeborstener  Eihülle  nur  selten  eingeschlagen  werden  können,  da 
sich,  abgesehen  von  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  in  der  ganz  ersten 
Zeit,  die  Frauen  gewöhnlich  regelmässig  schwanger  glauben  und  keinen 
Grund  haben,  sich  ärztlichen  Rath  zu  erholen.  —  Doch  manchmal  sind 
in  der  ersten  Zeit  schon  von  der  gewöhnlichen  Schwangerschaft  ab- 
weichende Erscheinungen  vorhanden  und  der  Arzt  kann  in  die  Lage 
kommen,  die  Diagnose  schon  frühzeitig  zu  machen.  Gelingt  die  Diagnose 
sicher,  so  ist  auch  unserer  Meinung  nach  kein  anderer  Heilversuch 
rationeller  und  gerechtfertigter,  als  die  Laparotomie  und  Behandlung 
des  Fruchtsackes  nach  allen  Regeln  der  Ovario-  und  Myotomie.  Nach 
den  bekannten  Präparaten  zu  urtheilen  —  die  meisten  Fälle  sind  Tubar- 
schwangerschaften,  —  dürfte  die  Operation  in  der  ersten  Zeit  wenigstens 
sehr  leicht  auszuführen  sein,  z.  B.  in  den  Fällen  Fig.  9  pap.  43  und 
Fig.  10  hätte  nach  ein  paar  Ligaturen  der  lebensverhängnisvolle  Frucht- 
sack leicht  abgetragen  und  die  Frauen  gerettet  werden  können. 

Die  Möglichkeit  der  Diagnose  und  Heilung  in  dieser  frühen  Zeit 
der  Tubarschwangerschaft  hat  schon  J.  Veit  dargethan;  er  konnte  in 
der  geburtsh.  -  gynäk.  Gesellschaft  in  Berlin  den  22.  Febr.  1884  ein 
Präparat  von  Tubarschwangerschaft  demonstriren ,  wo  er  bei  circa 
3  Monate  bestehender  Schwangerschaft  die  Laparotomie  ausführte  und 
den  Fruchtsack  leicht  abtragen  konnte.  Der  Fötus  machte  auf  Hautreize 
wiederholte  Inspirationsbewegungen.  Den  23.  Mai  1884  konnte  er  ein 
zweites  Präparat  von  Tubarschwangerschaft  demonstriren,  wo  er  ebenfalls 
nach  vorausgegangener  Diagnose  die  Laparotomie  ausführte.  Beide 
Frauen  genasen  ohne  Zwischenfall.  Dessgleichen  scheint  auchLawson 
T  a  i  t  schon  frühzeitige  Tubarschwangerschaft  operirt  zu  haben,  denn  wie 
J.  Veit  anführt,  hat  L.  T.  von  7  Operirten  nur  1  verloren.  In  der 
Discussion  über  diesen  Gegenstand  hat  sich  auch  C.  Schröder  für 
die  frühzeitige  Operation  bei  Tubarschwangerschaft  ausgesprochen. 

§.52.  Laparotomie  nach  Bersten  des  Fruchtsackes.  Inden 
meisten  Fällen  tritt  aber  das  ernste  Ereigniss  der  Berstung  des  Frucht- 
sackes ganz  plötzHch  ohne  Vorboten  ein;  erst  dann  wird  der  Arzt  zu 
Rathe  gezogen  und  steht  nur  allzu  oft  zweifelnd  und  zögernd  am  Kranken- 
bette. Die  empfohlene  Compression  der  Aorta,  welche  nur  durch  sehr 
starken  Fingerdruck  und  nur  bei  nicht  zu  dicken  Bauchdecken  ausführbar 
ist,  hat,  da  man  beim  Wechsel  der  Hände  das  vielleicht  tamponirende 
Blutcoagulum  immer  wieder  von  der  Rissstelle  entfernt  und  da  man  auch 
nicht  die  Kraft  hat,  sie  lange  genug  auszuführen,  nur  einen  zweifelhaften 
Werth.  Gegen  die  Erscheinungen  der  inneren  Blutung  mögen  dann  die 
gangbaren  Mittel,  Eisüberschläge,  Klystiere  mit  Eiswasser,  kleine  Stück- 
chen von  Eis  in  die  Vagina,  grosse  Ruhe,  Wein,  einige  Tropfen  Ol. 
cmnamomi  und  andere  belebende  Mittel  für  den  ersten  Augenblick  an- 
gewendet werden.  Wegen  der  tiefen  Quelle  der  Blutung  und  der  Grösse 
der  durch  den  Riss  getroffenen  Gefässe  ist  es  schwer  zu  denken,  dass 
die  Kalte  der  Blutung  Einhalt  thut.  Auch  die  Einwicklung  der  Ex- 
tremitäten mit  Esmarch'schen  Binden  hat   nur  einen  zweifelhaften 
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Werth,  denn  je  mehr  man  das  Blut  aus  den  Extremitäten  abhält  desto 
mehr  Schemen  die  Frauen  aus  dem  Fruchtsackrisse  zu     uten  ' 

Wir  schhessen  uns  in  diesen  Fällen,  da  wir  mit  Kiwi  sc  h  der 
SS^men  ntl^       ^-f-«  der  ßlutm^gsursache  in  maXn  d t 

em  Toi  mf  71   'w ^'"^  ^"T"^'  Wissenschaft  liegt  und 

dem  iode  auf  andere  Weise  seine  Beute  kaum  zu  entreissen  sein  wird 

— aTÄ;™'  ''^       -  BiZ/r: 

^  Wir  schhessen  uns  diesem  Vorschlag  heute  um  so  eher  an  wpH 
wir  selbs   m  emem  Falle  gesehen  haben,  lass  eine  Frau  m  t  upturirlm 

an,  wo  die  Laparotomie  erwogen  wurde,  noch  4  Stunden  gelebt  hat  und 

P W     .     P       /''f '  ^'""^^  ''''  ^  ^^l^r  Stunden  nach  der 

Kuptur  des  Fruchtsackes  gestorben  sind. 

fnf.  A^'^n'  ^r'^-^''^  Kiwisch's,  zu  einer  Zeit  gemacht,  wo  die  Resul- 
il  noch  keine  so  günstigen  waren,  wird  heute  beiden 

grossen  Trmmphen,  die  diese  Operation  feiert,  noch  viel  eher  gerecht- 
fertigt sem  und  um  so  mehr,  als  dadurch  auch  die  Ursachen  späterer 
Peritonitis,  Blut  Fruchtwasser  und  durch  den  Riss  ausser  Ernährung 
gesetzte  Grewebsfetzen,  entfernt  werden  könnten. 

Was  die  Art  und  Weise  des  Vorganges  dabei  betrifft,  lassen  wir 
Kiwischs  eigene  Worte  folgen,  da  sie  so  zutreffend  sind,  als  Avären 
sie  von  emem  der  ersten  heutigen  Ovariotomisten  geschrieben-  Vor 
AUem  müsste  die  Bauchhöhle  in  gehöriger  Ausdehnung  (von  beiläufig 
b-ö  /oll)  unter  den  gewöhnHchen  Vorsichtsmassregeln  in  der  weisse? 
Bauchlime  geöffnet  werden.    Die  Incision  des  Bauchfelles  könnte  man 
antangüch  auf  einige  Linien  beschränken  und  sich  durch  das  Einfühi'en 
einer  gewärmten  Sonde  und  angebrachten  Druck  die  Ueberzeuo-uno-  ver- 
schaffen, dass  wirklich  Blut  sich  in  das  Peritonealcavum  ergSssen  hat 
Im  positiven  Falle  wäre  dann  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zu  vervoU- 
standigen,  um  sich  die  Beckengebilde  gehörig  zugängHch  zu  machen. 
Die  nächste  Aufgabe  wäre  die  Erforschung  des  Blutungsherdes.  Zu 
diesem  Zwecke  müsste  die  Gebärmutter  mittelst  der  eingeführten  Hand 
emporgehoben  werden  und,  wenn  sie  nicht  selbst  der  Sitz  einer  inter- 
stitiellen Schwangerschaft  ist,  auch  ihre  Anhänge  in  der  Richtung  gegen 
die  leidende  Seite  hin  untersucht  werden.   Bei  Tubenzerreissung  könnte 
wohl  die  Nothwendigkeit  eintreten,  dass  das  umhüllende,  ergossene  Blut 
vor  Allem  beseitigt  werde.    Ist  die  Ruptur  entdeckt,  so  müssen  dort, 
wo  das  Ei  oder  Reste  desselben  noch  im  Fruchthälter  enthalten  sind, 
diese  sogleich  extrahirt  und  entfernt  werden.    Ist  das  Ei  schon  in  die 
Bauchhöhle  getreten,  so  kann  seine  Entfernung  später  stattfinden.  Je 
nach  der  Beschaffenheit  der  blutenden  Stelle  müsste  diese  mit  einer 
Pincette  gefasst  und  zur  Gänze  oder  in  getheilten  Partien  mittelst  langer 
Fäden  unterbunden  werden,  oder,  wo  dies  wegen  der  Beschaffenheit  der 
Wundränder  nicht  ausführbar  scheint,  müsste  die  Wunde  durch  eine 
entsprechende  Naht  vollständig  gesclilosseu  werden,  wozu  man  bei  der 
Zartheit  der  Wundränder  gewöhnliche  feine  Nähnadeln  und  einen  langen, 
mässig  starken  Faden  benützen  könnte.   Sollte  sich  die  Operationsmethode 
zur  Blutstillung  unzureichend  zeigen,  wie  es  wohl  meist  der  FaU  sein 
wird,  so  dürfte  bei  Tubenschwangerschaft  noch  die  Exstirpation  des 
ganzen  Fruchthälters  erübrigen,  wobei  man  dann  auf  ähnliche  AVeise  zu 
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verfahren  hätte,  wie  hei  der  Ovariotomie.  Erst  nachdem  man  sich  die 
Ueberzeugung  verschafft  hat,  dass  die  Blutmig  vollkommen  gestillt  ist 
würde  man  zur  vollständigen  Entfernung  des  ergossenen  Blutes  mittelst 
c-ewärmter  zarter  Schwämme,  zur  Reposition  der  dislocirten  Eingeweide 
find  endlich  zur  Heftung  der  Bauchwunde,  durch  welche  die  Ligatur- 
enden herauszuleiten  wären,  schreiten."  ,  .  i 

Diesen  Vorschriften  Kiwisch's  bleibt  uns  nur  sehr  wemg  noch 
hinzuzufügen  übrig;  und  das  Wenige  ist  nur  der  modernen  Ovariotomie 
entlehnt  So  wie  bei  dieser,  wird  man  auch  m  unserem  FaUe  die 
Unterbindungsfäden  kurz  abschneiden  können,  die  Frau  durch  die  uns 
bekannten  Mittel  vor  septischer  Infection  auf  das  sorgfältigste  bewahren 
müssen  Auch  dieser  Vorschlag  wird  bei  der  Schwierigkeit  der  Diagnose 
und  bei  dem  Umstände,  dass  auch  bei  anderen  Leiden,  wir  erinnern  be- 
sonders an  die  manchmal  stürmischen  Zufälle  bei  Bildung  der  Häma- 
tocele,  ähnhche  Erscheinungen  innerer  Blutung  auftreten,  nur  eine  sehr 
beschränkte  Anwendung  finden  können. 

Es  lieo-en  aber  schon  Versuche  vor,  das  Leben  der  Frauen  unter 
solch'  verzweifelten  Verhältnissen  zu  retten:  Bozeman  konnte  den 
19.  Novbr.  1884  der  medic.  Gresellschaft  in  New- York  berichten,  dass 
er  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Zeichen  innerer  Blutung  die  Ruptur 
einer  Tubarschwangerschaft  annehmen  Hessen,  schleunigst  die  Laparotomie 
ausführte  und  die  rechte  rupturirte  Tuba  exstirpirte.  Es  konnte  aber 
der  tödtliche  Ausgang  nicht  mehr  aufgehalten  werden.  C.  Schröder 
legte  den  8.  Mai  1885  der  geburtsh.-gynäk.  Gresellschaft  in  Berlin  ein 
Präparat  vor,  wo  er  bei  circa  Smonatlicher  Extrauterin-Schwangerschaft 
nach  beobachteter  Berstung  des  Fruchtsackes  die  Laparotomie  ausführte. 
Fötus  und  Placenta  lagen  im  Douglas.  Die  rechten  Anhänge  des  Uterus, 
welche  der  Sitz  des  Eies  waren  und  sich  mit  Netz  und  Mesenterium 
des  Dünndarmes  verwachsen  zeigten,  wurden  exstirpirt.  Patientin  war 
hochgradig  anämisch  und  liess  einen  ungünstigen  Ausgang  der  Recon- 
valescenz  befürchten. 

Der  zweite  Weg  ist  der,  das  Wachsthum  des  Eies  durch  Function 
und  Entleerung  des  Fruchtwassers,  oder  Lijection  von  medicamentösen, 
den  Fötus  tödtenden  Mitteln,  oder  durch  Anwendung  von  Electricität  zu 
verhindern. 


§.  53.  Die  Function  des  Eisackes.  Baudelocque  und 
Querin  haben  schon  die  Function  durch  die  Vagina  vorgeschlagen  und 
1818  schon  führte  sie  Delisee  und  Kiner  aus  (J.  Baart  de  la  Faille). 
Auch  Kiwis ch  hat  diesen  nach  ihm  Base dow 'sehen  Vorschlag  drin- 
gend empfohlen  und  räth,  wenn  die  Diagnose  einer  Extrauterin-Schwanger- 
schaft feststeht,  das  Ei,  während  es  von  den  Bauchdecken  aus  sanft  nach 
abwärts  gedrückt  wird,  von  der  tiefsten  Stelle  aus  im  hinteren  Scheiden- 
gewölbe mit  einem  langen,  krummen  Troikart  zu  punctiren  und  alles 
Fruchtwasser  zu  entleeren. 

Dieser  wiederholte  Vorschlag  von  Kiwisch  ist  seit  dieser  Zeit 
mehrmals  mit  Glück  ausgeführt  worden.  So  punctirte  Green halgh 
am  Anfange  des  4.  Monates,  E.  Martin  im  5.  Monate  den  extrauterin 
gelegenen  Eisack  durch  den  Douglas 'sehen  Raum  und  beobachtete 
Letzterer  dabei  später  die  Ausstossung  der  Fötusknochen  durch  den 
Mastdarm;  in  einem  2.  Falle  Martin's,  der  nach  Ablauf  des  3.  Monates 
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zur  Beobachtung  kam,  wurde  ebenfalls  durch  das  hintere  Scheidenge- 
wölbe die  in  der  linken  Tuba  sitzende  spindelförmige  Geschwulst  auf 
dieselbe  Weise  punctirt  utid  auch  Stoltz  und  Köberld  haben  einmal 
die  Function  mit  gutem  Erfolge  ausgeführt. 

Aber  auch  ungünstig  verlaufene  Fälle  finden  wir  verzeichnet  und 
einige  vielerfahrene  Fachgenossen  warnen  geradezu  vor  der  Function 
des  Eisackes.  Es  starben  die  Kranken,  bei  denen  Simpson  und 
Braxton  Hick  s  u.  A.  die  Function  ausführten,  und  wir  können  diesen 
beiden  einen  selbst  beobachteten  Fall  mit  unglücklichem  Ausgang,  in 
dem  Carl  v.  Braun  die  Function  ausführte,  hinzufügen. 

Eine  38  Jahre  alte  Frau  nahm  ich  den  20.  Juni  1871  mit  der 
Vermuthung,  dass  sie  extrauterin-schwanger  sei,  an  die  Klinik  auf.  Sie 
hatte  vor  3  Jahren  einmal  spontan  geboren.  Jetzt  hatte  sie  vor  4  Mo- 
naten, den  28.  Februar  die  letzten  Menses.  Mitte  April  fing  sie  wieder 
zu  bluten  an  und  dauerte  dies  mit  ganz  kurzen  Unterbrechungen  bis 
heute ;  in  der  letzten  Zeit  traten  öfter  anhaltende  Schmerzen  auf,  welche 
die  Anwendung  von  Morphininjection  erheischten.  Das  Becken  war 
anfangs  durch  eine  elastische  schmerzhafte  Greschwulst  ausgefüllt,  die 
nach  abwärts  bis  über  die  Beckenmitte  reichte  und  deren  obere  Grrenze 
deutlich  etwas  unter  dem  Beckeneingang  zu  fühlen  war.  Im  Zeiträume 
von  7  Wochen,  wo  wir  das  der  Schwangerschaft  entsprechende  Wachsen 
der  Geschwulst  beobachten  konnten,  wurde  der  Uterus  durch  die  Ge- 
schwulst immer  mehr  nach  vorne  und  oben  verdrängt,  so  dass  die  Va- 
ginalportion schliesslich  2  Ctm.  über  der  Schamfuge  schwer  erreicht 
wurde.  Dieselbe  war  voluminös,  weich,  offen  und  man  konnte  den 
Finger  3  Ctm.  über  das  Ostium  externum  schieben.  Die  obere  Peri- 
pherie der  Geschwulst  war  nun  in  der  Höhe  zwischen  Symphyse  und 
Nabel  zu  fühlen,  der  Uterus  war'  durch  die  Bauchdecken  deutHch  fühl- 
bar und  sichtbar.  Zeitweise  zeigte  sich  auch  etwas  Blut;  der  jetzt 
sondirte  Uterus  hatte  eine  Länge  von  11  Ctm.  Den  10.  August  erst 
gelang  es  mir,  das  in  dem  Eisacke  ballotirende  Köpfchen  der  Frucht 
deutlich  nachzuweisen  und  einige  Tage  darnach  Fötalherztöne  zu  hören, 
doch  fühlte  die  Frau  keine  Kindesbewegungen. 

Den  15.  August  wurde  der  Eisack  punctirt  und  etwas  mehr  als 
1  Liter  Fruchtwasser  durch  den  Douglas'schen  Raum  entleert.  Tags 
darnach  hatte  die  Frau  heftige  wehenartige  Schmerzen,  wobei  man  auch 
den  Uterus  deutlich  durch  die  Bauchdeckeu  härter  und  weicher  werden 
fühlen  konnte.  4  Tage  darnach  stellte  sich  Fieber  und  geringer  Meteo- 
rismus ein,  den  21.  und  22.  traten  Schüttelfröste  mit  Temperatur  39,5 
und  40,0  C.  auf.  Das  Fieber  dauerte  an  und  die  wehenartigen  Schmerzen 
wurden  so  heftig,  dass  täglich  zwei  Morphininjectionen  bis  zum  31. 
nothwendig  wurden.  Unter  peritonitischen  Erscheinungen  starb  die 
Kranke  den  7.  September.  Die  Section  zeigte  Feritonitis;  Uterus  leer, 
15  Ctm.  lang.  Im  Cavum  recto-uterinum  ein  mannskopfgrosser ,  von 
Fseudomembranen  umgebener  Fruchtsack,  in  dem  die  linke  Tuba  en- 
dio-te  und  an  den  das  verkleinerte  Ovarium  gelöthet  war;  er  enthielt 
eine  beiläufig  5  ^2  monatliche  Frucht  mit  Zeichen  älterer  Maceration. 

Gaillard  Thomas,  welcher  30  Fälle  von  Extrauterin-Schwanger- 
schaft  beobachtet  hat,  warnt  vor  der  Function  des  Fruchtsackes  und 
gibt  an,  dass  ihm  3  Frauen  gestorben  seien,  bei  denen  er  sich  zur 
Function  verleiten  liess. 
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Wn-  können  heute,  wo  so  viele  ungünstige  Fälle  nach  Punctio« 
sind  und  wo,  wie  Bennert  hervorgehoben  hat,  m  mancüen 
rSfeT  naÄ  PuS^^  Abhebung  der  Placenta  und  Blutung  m  den 
rSsack  stattgefunden  hat,  und  wo  die  Laparotomie  m  f^^^^^^^^^ 
der  Schwangerschaft  schon  Erfolge  aufzuweisen  hat,  der  Punction  des 
Eisackes  nicht  mehr-  das  Wort  reden. 

8  54  Die  Iniection  von  narcotischen  Substanzen  in  den 
Fruchtsack  wurde  m  einem  Falle  mit  Glück  ausgeführt,  wo  Fried- 
re?ch  und  Prof.  Lange  bei  einem  27jährigen  Mädchen  emen  hühnerei- 
o-rossen  rechts  vom  Uterus  gelegenen,  glatten  wenig  beweghchen, 
ärallel  mit  dem  Po upart'schen  Bande  verlaufenden  und  auch  von  der 
Schide  aus  erreichbaren  Tumor  fanden  und  sich  wegen  des  damit 
ehihergehenden  Ausbleibens  der  Menstruation  und  der  Anwesenheit  von 
Colosi?um  in  der  linken  Brust  für  höchstwahrschemliche  Extrauterm- 
Schwancxerschaft  entschieden.  Mit  einer  Pravaz  sehen  Spritze,  der  em 
längeres"  und  nach  Art  der  Uterussonde  gekrümmtes  Ansatzrohrchen 
ererben  war,  machte  Friedreich  von  der  Scheide  aus  4  Injectionen 
Yon  ie  0  006—0,01  Morphium,  worauf  sich  der  Tumor  verkleinerte  und 
nach  4  Wochen  nur  mehr  einen  waUnussgrossen  höckerigen  Rest  dar- 
bot. Dieses  Verfahren  wurde  auch  schon  von  Joulm  und  Koberle 
mit  aiück  eingeschlagen  (Hennig).  .    k  ivr  ^ 

In  neuerer  Zeit  hat  Rennert  wieder  den  Fötus  im  5.  Monate  der 
Schwangerschaft,  nachdem  die  Vagina  durch  l>o  Sublimatlösung  desm- 
ficii't  war,  durch  einmalige  Injection  von  1  Grm.  3  >  Morphiumlösung, 
der  etwas  Carbolsäure  beigemischt  war,  getödtet.  Es  folgte  Blasenlahmung 
und  Schrumpfung  des  Fruchtsackes  und  die  Genesung  erfolgte  unter  mehr 
wie  6  Wochen  dauernder  zeitweiser  Fiebererscheinung  und  Schmerzen. 

Es  scheint  nach  dem  darüber  Bekannten  die  Tödtung  des  Fötus 
durch  Morphium  ungefährlicher  zu  sein  als  die  gänzliche,  rasche  Ent- 
leerung des  Fruchtwassers;  ob  dieselbe  noch  weiter  mit  der  angebahnten 
Laparotomie  wird  concurriren  können,  wird  erst  die  Zukunft  lehren. 

§.  55.  Tödtung  des  Fötus  durch  Ele ctricität.  Ueber 
dieses  Verfahren  findet  man  in  neuörer  Zeit,  besonders  in  der  ameri- 
kanischen Fachliteratur  viel  günstige  Berichte  und  Urtheile  von  hervor- 
ragenden Fachgenossen.  Wir  konnoen  uns  darüber,  da  das  Verfahren 
in  Europa  kaum  schon  Berücksichtigung  gefunden  hat,  noch  kein  Ur- 
theil  bilden  und  können  nur  dasjenige,  was  wir  in  der  Literatur  darüber 
vorgefunden  haben,  anführen.  j 

Die  Electricität  wurde  schon  von  Burci  und  Bacchetti  in  der 
Weise  angewendet,  dass  sie  zwei  Acupuncturnadeln  in  die  fragliche  Ge- 
schwulst einstachen  und  selbe  mit  einer  galvanischen  Batterie  in  Ver- 
bindung brachten.  In  2  Fälle!  soll  Heilung  erfolgt  sein.  Cazeaux 
und  Duchesme  haben  nach  Carl  v.  Braun  schon  1862  den  Vor- 
schlag gemacht,  den  Fötus  durth  starke  Schläge  einer  Leydener  Flasche 
zu  tödten. 

In  der  amerikanischen  I^/teratur  finden  wir  in  den  letzten  10  Jahren 
günstige  Angaben  über  die  Xnwendung  der  Electricität  von  Lovring, 
und  Landes,  Garrigues,  llockwell,  P.  Munde,  Bozeman  u.  A. 
und  auch  Gaillard  Thomas  hat  sie  in  der  letzten  Zeit  empfohlen. 
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b.  Bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  und  lebendem  Kinde. 

§.  5G.  Hat  das  Kind  ausserhalb  des  Uterus  die  Lebensfähigkeit 
erlangt,  so  mehren  sich  die  Gefahren  für  die  Frauen  immer  mehr  und 
mehr.  Gewöhnlich  stellen  sich  eines  Tages  Wehen  ein  und  mit  den- 
selben tritt  auch  meistens  Peritonitis  oder  Ablösung  der  Placenta  mit 
Blutung  in  den  Fruchtsack  oder  Berstung  desselben  ein  und  in  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  erfolgt  der  lethale  Ausgang.  Die  Fälle,  wo  der 
lebensfähige  Fötus  abstirbt  und  die  Schwangerschaft  in  Genesung  aus- 
geht, bleiben  den  ersteren  Ausgängen  gegenüber  seltener.  Es  erhebt 
sich  daher,  und,  weil  auch  die  Lebensrettung  des  Kindes  jetzt  in  Er- 
wägung kommt,  viel  dringender  die  Frage,  ob  man  nicht  so  bald  als 
möglich  die  Entwicklung  der  Frucht  auf  irgend  eine  Weise  versuchen 
soll;  es  könnten  ja  durch  einen  entschiedenen  Eingriff  beide  Theile 
gerettet  werden. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  ausgehend  förderten  viele  ältere  Aerzte 
schon  die  lebende  oder  auch  kurz  abgestorbene  Frucht  durch  die  Bauch- 
decken (Laparotomie,  Gastrotomie,  Bauchschnitt)  oder  auch  durch  die 
Scheide  (Kolpotomie,  Elytrotomie,  Scheidenschnitt)  zu  Tage.  Die  in  der 
Literatur  verzeichneten,  besonders  älteren  Fälle  ermuthigten  zu  diesem 
activen  Vorgehen  nicht  sehr;  denn  so  führte  z.  B.  Campbell  an,  dass 
von  9  Frauen ,  an  welchen  man  die  Gastrotomie  noch  während  des  Lebens 
des  Fötus,  oder  bald  nach  dem  Erlöschen  desselben  gemacht  hatte,  nicht 
eine  einzige  mit  dem  Leben  davon  kam.  Diese  vielen,  unglücklich  ver- 
laufenen Fälle  —  dazu  kam  noch  manchmal  ein  ohne  Operation  glück- 
lich verlaufener  Fall  —  machten  die  Aerzte  zurückschrecken  vor  dem 
activen  Handeln  und  viele  derselben  unterliessen  jeden  Eingriff  oder 
unterstützten  durch  ihre  Kunst  höchstens  in  den  Fällen,  wo  die  Natur 
schon  das  Bestreben  zeigte,  den  Fötus  zu  eliminü'en. 

Kiwisch  schon  erhob  seine  Stimme  gegen  dieses  fm*chtsame 
Zaudern  und  empfahl  dort,  wo  ein  reifes,  oder  der  Reife  sehr  nahe 
stehendes,  lebendes  Kind  vorhanden  ist,  die  Hervorleitung  desselben  auf 
dem  geeignetsten  Weg;  er  meint?,  man  könnte  mit  derselben  nur  so 
lange  warten,  als  keine  sichtlichen  Störungen  im  Schwangerschaftsver- 
laufe eintreten,  bei  deren  Emtritt  dagegen  und  namentlich  beim  Ein- 
stellen wehenartiger  Zufälle  solle  man  sogleich  zu  derselben  schreiten. 
Diese  Anschauung  Kiwisch's,  zu  einer  Zeit  ausgesprochen,  wo  die 
Operationen  mit  Eröffnung  der  Bauchhöhle  noch  keine  so  guten  Resul- 
tate lieferten,  hat  heute  noch  viel  mehr  an  Berechtigung  erlangt  und 
es  neigen  sich  ihr  jetzt  die  meisten  Geburtshelfer  zu.  In  letzter  Zeit 
hat  Keller  10  Fälle  zusammengestellt,  in  denen  bei  lebendem  Kinde 
die  Operation  gemacht  wurde,  und  Schröder  fügte  diesen  einen  neuereu 
Fall  Meadow's  hinzu.  Die  Resultate  dieser  Zusammenstellung  smd 
nicht  so  ungünstig,  als  die  von  Campbell,  denn  4  von  den  11  Müttern 
und  8  von  den  12  Kindern  (einmal  wuiden  lebende  Zwillmge  extrahirt) 

wurden  erhalten.  .  Oi     i      ^  l  j 

Nach  diesen  Erwägungen  und  bei  lern  heutigen  Standpunkte  der 
Chirurgie  kann  bei  lebensfähigem  Kinde  nur  mehr  ein  operatives  Vor- 
gehen gerechtfertigt  erscheinen,  und  man  wird  die  Frucht  entweder 
durch  den  Bauchschnitt  oder  Scheidensclinitt  entwickeln  müssen,  um 
möglicher  Weise  Mutter  und  Kind  zu  retttn. 
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C  Litzmann  hat  in  der  neuesten  Zeit  mit  kritischer  Auswahl 
10  Fälle  gesammelt,  in  welchen  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  bei 
lebendem  Kinde  die  Laparotomie  ausgeführt  wurde  Es  blieb  von  den 
10  Müttern  nur  eine  am  Leben,  und  von  den  10  Kmdern  wurden  nur 
4  läno-ere  Zeit  am  Leben  erhalten,  von  den  übrigen  starben  o  m  den 
ersten°24  Stunden,  1  nach  2  Tagen  (unter  den  Letzteren  waren  meh- 
rere frühgeborne).  ^      ^  ^   ,  -it-j. 

Trotz  dieser  wenig  ermuthigenden  Resultate  hat  sich  Litzmann 
doch  auch,  aber  mit  einer  gewissen  Reserve,  für  die  Operation  bei 
lebendem  Kinde  ausgesprochen:  Er  würde  sich  -  entgegen  der  Ansicht 
Gusserow's,  welcher  schon  im  8.  Schwangerschaftsmonate  die  Zeit  lur 
die  Operation  gekommen  glaubt  -  in  der  Regel  nur  dann  zu  derselben 
entschliessen,  wenn  die  Schwangerschaft  bis  in  den  10.  Monat  vor- 
o-eschritten  wäre,  wenn  das  Kind  gut  entwickelt  und  lebenskraftig  er- 
schiene und  wenn  die  Untersuchung  mit  einiger  Sicherheit  zu  der  An- 
nahme berechtigt,  dass  die  Placenta  nicht  im  Bereiche  des  Schnittes  an 
der  vorderen  Wand  des  Fruchtsackes  inserirt  sei. 

Werth,  ein  Schüler  Litzmann's ,  hat  zu  diesen  Fällen  7  weitere 
gesammelt,  von  welchen  nur  in  einem  Falle  (A.  Martin)  die  Mutter 
am  Leben  erhalten  wurde.  Er  sprach  sich  desswegen  und  auch  weil 
nach  den  Zusammenstellungen  von  Litzmann  und  Werth  die  Re- 
sultate der  Laparotomie  längere  Zeit  nach  dem  Fruchttode  weitaus 
günstigere  sind,  auf  dem  medicinischen  Congresse  in  Kopenhagen  1884 
dahin  "aus,  dass  principiell  jeder  operative  EingrifP  zu  Lebzeiten  des 
Kindes,  unternommen  in  der  vorwiegenden  Absicht,  dieses  zu  erhalten, 
zu  verwerfen  und  der  Fruchttod  abzuwarten  sei. 

Es  .ist  schwer  vorauszusehen,  wie  sich  die  Mehrzahl  der  Geburts- 
helfer nach  diesen  Mittheilungen  und  Erwägungen  von  Litzmann  und 
Werth  zur  Operation  bei  lebendem  Kinde  verhalten  werden.  Wir 
selbst  sind ,  da  es  doch  schon  gelungen  ist ,  Mutter  und  Kind  _  zu  er- 
halten, der  Meinung,  dass  es  weiter  unser  Bestreben  bleiben  muss,  sicherere 
Wege  zu  finden,  um  Mutter  und  Kind  zu  erhalten.  In  dem  auf  pag.  66 
angeführten  selbstbeobachteten  Falle  wäre,  nach  dem.  Sectionsbefund 
urtheilend,  die  Laparotomie  mit  Exstirpation  des  die  Placenta  enthalten- 
den Sackes  nicht  allzuschwer  auszuführen  gewesen. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Ausführung  der  Operation  anbelangt,  so 
hat  schon  Ki wisch  auf  die  Gefährlichkeit  des  Weheneintrittes  aufmerk- 
sam gemacht  und  für  diesen  Fall  die  allsogleiche  Vornahme  der  Ope- 
ration empfohlen.  Auch  wir  haben  in  mehreren  Fällen  gesehen,  dass 
der  Eintritt  der  Wehen  ein  ominöser  Wendepunkt  für  die  Frauen  wurde 
und  bald  darnach  Peritonitis  eintrat,  und  können  daher  nicht  empfehlen, 
dieses  Ereigniss  gerade  abzuwarten,  sondern  erachten  es  als  vortheil- 
hafter,  dort,  wo  das  Ende  der  Schwangerschaft  erreicht  scheint,  sofort 
die  Operation  auszuführen. 

Die  Wahl  der  Operationsweise,  ob  man  den  Fötus  durch  die 
Bauchdecken  oder  durch  die  Scheide  entferne,  hängt  von  der  Lage  des 
Fruchtsackes  ab.  Meist  wird  bei  vorgeschritteneren  Fällen  der  grösste 
Theil  desselben  mit  der  Frucht  über  dem  Beckeneingang  gefunden  und 
die  Entfernung  der  Frucht  durch  den  Bauchschnitt  ist  daher  auch 
zumeist  das  zweckmässigste. 
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§,  57.    Laparotomie.     Die  Ausführung"  derselben  wird  ganz 
nach  den  Regehl  der  Ovariotomie  durchzuführen  sein;  so  wie  dort  wird 
auch  hier  die  Eröffnung  der  Bauchdecken  in  der  Linea  alba  am  zweck- 
mässigsten  sein.    Die  Hauptgefahr  der  Operation  bei  lebendem  Kinde 
liegt,  wie  Litzmann  es  darstellte,  in  dem  Verhalten  der  Placenta  und 
dem  noch  bestehenden  Placentarkreislauf.   Wenn  die  Placenta  die  vor- 
dere Wand  des  Sackes  einnimmt,  welches  Vorkommen  vor  dem  Bauch- 
schnitte kaum  zu  erkennen  ist,  gibt  es  nothwendig  beim  Einschneiden 
des  Fruchtsackes  eine  lebensgefährliche  Blutung,  an  welcher  bisher  die 
meisten  der  Frauen  zu  Grunde  gingen.    Diese  Blutung  muss  umgangen 
oder  beherrscht  werden  können!    Es  werden  aber  heute  viele  und 
grössere  technische  Schwierigkeiten  bei  der  Exstirpation  von  Bauch- 
geschwülsten und  Organen  überwunden ;  es  ist  zu  hoffen ,  dass  aucli 
diese  Schwierigkeiten  überwunden  werden  können.  Vielleicht  kann  man. 
wenn  die  Placenta  in  der  vordem  Fruchtsackwand  sitzt,  das  Ei  an  einei- 
andern  Stelle  punctiren  und  dann  unter  der  Placenta   rasch  eineu 
elastischen  Schlauch  herumführen,  rasch  den  Fruchtsack  erweitern  und 
das  Kind  extrahiren;  vielleicht  kann  man  nach  Vergrösserung  der  Bauch- 
w^unde  den  Fruchtsack  an  einer  anderen  Stelle  eröffnen,  oder  vielleicht 
kann  man  gar  nach  Function  des  Eies  zu  den  die  Placenta  versorgen- 
den Gefässen  vordringen  und  dort  einen  elastischen  Schlauch  herum- 
legen und  dann  bequem  den  Fruchtsack  eröffnen,  das  Kind  extrahiren 
und  den  ganzen  Fruchtsack  exstirpiren.    Es  sind  auch  schon  Zeichen 
vorhanden,    welche  es    möglich  erscheinen   lassen,   dass  auch  diese 
Schwierigkeit  überwunden  werden  kann;  es  wurde  ja  schon  der  ganze 
Fruchtsack,  freilich  vorerst  nur  bei  abgestorbenem  Kinde,  nach  Auf- 
hören des  Placentarkreislaufes ,  mit  Glück  von  Litzmann,  Billroth, 
Knowsley  Thornton,  Schröder  exstirpirt,  und  Schröder,  wenn  wir 
nicht  irren,  auch  Litzmann,  hält  schon  die  totale  Exstii-pation  des 
Fruchtsackes  auch  bei  lebendem  Kinde  nicht  mehr  für  ganz  aussichtslos. 

Sitzt  die  Placenta,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  in  der  Tiefe  oder  an 
der  gegenüberliegenden  Wand  des  Fruchtsackes,  so  sind  die  technischen 
Schwierigkeiten  weitaus  geringer.  Am  günstigsten  sind  dann  die  FäUe. 
wo  der  Fruchtsack  mit  der  Bauchwand  so  verwachsen  ist,  dass  die 
Bauchhöhle  bei  dem  Einschnitte  gar  nicht  eröffnet  wurde.    Man  lasst 
dann  wohl  am  zweckmässigsten  den  Fruchtsack  nach  der  Extraction  des 
Kindes  unberührt  und  unterbindet  den  Nabelstrang  nahe  an  der  Pla- 
centarinsertion  und  behandelt  die  ganze  Eihöhle  wie  eine  Abscesshohle 
indem  man  den  oberen  grösseren  Antheil  der  Bauchwunde  schüesst  und 
von  dem  unteren  Winkel  aus  drainirt.     Schröder  gibt  den  Kath,  m 
aU  den  Fällen,  wo  es  nicht  durch  den  Sitz  der  Placenta  unmöghch  ge- 
macht wird,   um  die  Spülung  des  Fruchtsackes  zu  erleichtern,  auch 
durch  die  Scheide  zu  drainiren.     Sind  Theüe  des  Fruclitsackes  der 
Bauchwand  nicht  adhärent,  so  kann  es,  wenn  mclit  die  Exstirpation 
des  ganzen  Fruclitsackes  gelingt,  auch  nothwendig  erschemen  mehr 
oder  weniger  •  von  denselben  abzutragen  und   die  Schmttrander  des 
restirenden  Theiles  durch  Vernähen  mit  der  Bauchwunde  zu  fixiren. 
A."in  schloss  auch  einmal,  nachdem  er  durch  die  Scheide  einen 
Drain  angelegt,  mit  günstigem  Erfolge        ^-ückb  -ben^^^ 
Fruchtsackes  durch  Nähte  gegen  die  Bauchhohle  zu  ab   W.  A.  Fieund 
hat,  wenn  die  Placenta  zurückgelassen  werden  musste,  eine  theüwei.e 
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Ausfüllung  des  Fruchtsackes  mit  gleichen  Theilen  von  Tanin  und  Acid. 
saHcylicum  zur  aseptischen  Conservirung  der  Placenta  bis  zu  ihrer  Aus- 

stossung  empfohlen.  ,    n      •  .  n 

Zur  Entfernung  der  Placenta  darf,  wie  es  schon  itamsbotnam 
aussprach  und  nach  fast  allgemeiner  Ansicht,  kein  Versuch  gemacht 
werden,  da  die  blutstillende  Wirkung  der  Contractionen  des  Haftbodens 
fehlt  und  daher  eine  schwer  zu  bemeisternde  Blutung  immer  die  Folge 
wäre.  A.  Martin  ist  es  einmal  gelungen,  den  Haftboden  der  Placenta 
zu  umstechen  und  der  Blutung  Herr  zu  werden. 

Im  weiteren  Verlaufe  wird  mit  der  grössten  Aufmerksamkeit 
darüber  zu  wachen  sein,  dass  keine  Ansammlung  schädlicher  Secrete 
stattfinde  und  die  eiterig  zerfallenden  Eireste  durch  die  Bauchwunde 
hervortreten  können.  Eitersenkungen,  besonders  gegen  den  Douglas- 
schen  Raum  hin,  werden  dabei  sich  oft  ereignen,  und  kann  man  sie 
von  der  Vagina  aus  nachweisen,  so  muss  man  den  schädlichen  Massen 
so  bald  als  möghch  durch  Function  (Oder  Incision  Abfluss  verschaffen. 

§.  58.  Kolpotomie  (Elytrotomie).  Da  auch  mehrere  Fälle 
bekannt  sind,  wo  nach  Eröffnung  des  Scheidengrundes  die  Kinder  und 
Mütter  erhalten  wurden,  und  Campbell  sogar  aufmerksam  machte,  dass 
der  Scheidenschnitt  ein  auffallend  günstigeres  Resultat  für  die  Mütter 
gehefert  hat,  als  die  Grastrotomie  —  er  führt  an,  dass  unter  9  Fällen, 
in  welchen  jene  Operation  gemacht  vnirde,  3  sowohl  für  Mutter  als 
lünd  einen  günstigen  Ausgang  hatten,  in  2  derselben  nur  die  Mutter 
erhalten,  in  1  die  Mutter  starb  und  das  Kind  erhalten  wurde,  und  die 
3  übrigen  sowohl  für  Mutter  als  Kind  einen  tödtlichen  Ausgang  hatten 
—  so  müssen  wir  auch  dem  Scheidenschnitte  eine,  wenn  auch  nur 
beschänkte  Anwendung  zuweisen. 

Manchmal  füllt  bei  vorgerückter  Extrauterin- Schwangerschaft  ein 
grosses  Segment  des  Eies  den  Beckencanal  aus,  manchmal  drängt 
auch  Kopf  oder  Steiss  der  Frucht  das  hintere  Scheidengewölbe  nach 
abwärts  und  erweicht,  entfaltet  und  verdünnt  es  mehr  oder  weniger, 
ähnUch  wie  bei  normaler  Schwangerschaft.  Es  ist  dann  wahrscheinlich, 
dass  der  Fruchtsack  meist  mit  den  Wänden  des  Douglas'schen  Raumes 
verwachsen  ist.  In  diesen  seltenen  Fällen  nur  findet  auch  die  Er- 
wägung Platz,  ob  es  nicht  zweckmässig  sei,  den  Fötus  nach  dem 
Scheidenschnitte  an  Kopf  oder  Füssen  zu  extrahiren.  Graillard  Thomas 
theüte  in  der  gynäkologischen  Gresellschaft  zu  New- York  den  15.  April  1884 
mit,  dass  er  unter  30  Fällen  von  Extrauterinschwangerschaft  3mal  die 
Verhältnisse  so  gefunden  hat,  dass  er  das  herabgedrängte  Scheidengewölbe 
einschneiden  und  mit  günstigem  Erfolge  den  Kopf  des  Kindes  mit  der 
Zange  extrahiren  konnte.  Der  Tod  der  Frucht  pflegt  in  diesen  Fällen,  wie 
Graillard  Thomas  ausfühi'te  und  wie  es  auch  in  Fall  (Fig.  17)  geschah, 
einzutreten,  wenn  ad  terminum  sich  Wehen  einstellen  und  keine  Kunst- 
hilfe die  Frucht  entwickelt. 

Im  entgegengesetzten  Falle,  wenn  der  Fruchtsack  weiter  ab  vom 
Scheidengewölbe  liegt,  ist  seine  Eröffnung  durch  dasselbe  nicht  mehr 
zu_  controhren  und  die  zur  Wendung  oder  Extraction  der  Frucht  ein- 
dringende Hand  würde  leicht  Adhäsionen  des  Fruchtsackes  trennen  und 
Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  verursachen,  est  ist  dann  immer  nur 
die  Laparotomie  zweckmässig. 
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Einen  Fall,  der  für  die  Ausführung  der  Kolpotomie  sehr  günstige 
Verhältnisse  bot,  haben  wir  selbst  beobachtet.  Wir  stellen  denselben 
in  der  Fig.  17  schematisch  dar  und  geben  die  kurze  Geschichte  desselben. 

Eine  29jährige  Frau  wurde  den  7.  October  1874  aufgenommen.  Sie 
hatte  schon  zweimal,  zuletzt  vor  7  Jahren,  regelmässig  geboren.  Jetzt 
blieben   vor   7  Monaten  die  Menses  durch  2',  Monate  aus,  kehrten  ein- 


Fig.  17. 


Schematische  Darstellung  einer  Extrauterin- Schwangerschaft  von  7monatl.  Dauer, 

B.H  Harnblase.   U  Uterus.    L.a  vordere,  L.p  hintere  Muttermundslippe.    V  Vagina.   Fr.s  Frucht- 

sack.    S  Symphyse.    R  Rectum.    P.P'  Peritoneum. 

mal  wieder,  um  dann  nicht  mehr  zu  erscheinen.  In  den  7  Monaten  war 
sie  oftmals  krank  —  Schmerzen,  Fieber,  Auftreibung  des  Bauches,  in  der 
letzten  Zeit  Stuhlverstopfung  und  Harnverhaltung  quälten  die  Kranke.  Vor 
2  Monaten  fühlte  die  Frau  zum  ersten  Male  Kindesbewegungen  und  den 
18.  October  hörten  wir  zum  ersten  Male  Fötalherztöne.  Das  Becken  war  von 
einer  undeutlich  fluctuirenden  Geschwulst  ausgefüllt,  deren  untere  Peripherie, 
die  hintere  Cervix-  und  Scheidenwand  nach  abwärts  drängend,  unter  den 
Sitzbeinstacheln  fühlbar  war;  die  obere  Peripherie  der  Geschwulst  war  in 
der  Höhe  des  Nabels  zu  umgreifen.  Der  Uterus  war  nach  vorne  und  oben 
dislocirt  und  konnte  dtirch  die  Bauchwand  deutHch  gefühlt  werden.  Die 
vordere  Muttermundslippe  stand  in  der  Höhe  der  Mitte  der  Schamfuge.  Die 
Stelle  des  Ostium  externum  der  hinteren  Lippe  war  unter  den  Sitzbein- 
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stacheln  als  kleine  vorspringende  Falte  an  dem  ^orragendsten  Punkte  der 
Geschwulst  zu  fühlen  und  verlor  sich  nach  aussen  und  ^^fw^^'^^^/Ser^n 
vordere  Lippe  zu.  Der  Uterus  mass  auf  diese  Weise  an  seiner  hinteren 
Wand  ffut  23  Ctm.  Den  28.  October  traten  Nachmittags  zeitweise  heftige 
Schmerzen  auf,  die  den  30.  einen  ganz  wehenartigen  Charakter  annahmen; 
dabei  floss  blutig-schleimiges  Secret  aus  dem  Uterus  ab. 

Die  wehenartigen  Schmerzen  nahmen  zu,  ja  steigerten  sich  bis  zum 
Unerträglichen.  Peritonitische  Erscheinungen  mit  immer  zunehmendem  Me- 
teorismus traten  hinzu  und  die  aufgetriebenen  Gedärme  hatten  bis  zum 
5  November  den  Fruchtsack  und  die  hintere  Oervix-  und  Scheidenwand  so 
tief  nach  abwärts  gedrängt ,  dass  beim  Auseinanderhalten  der  Schamlippen 
die  Geschwulst  sichtbar  war;  dabei  war  die  Cervix-  und  Scheidenwand  so 
verdünnt,  dass  man  sie  mit  dem  Finger  leicht  hätte  durchdrucken  können. 
Es  wurde  mit  einer  gewöhnlichen  Scheere  die  hintere  Cervix-  und  Scheiden- 
wand 10  Ctm.  lang  gespalten  und  dann  die  Wendung  der  m  II.  Querlage 
befindlichen  Frucht  (2325  Grm.) ,  und  deren  Extraction  ausgeführt.  Gleich 
darnach  wurden  auch  die  Placenta  und  der  grösste  Theil  der  Eihäute  unter 
heftiger  Blutung  entfernt  und  ein  Drainagerohr  durch  die  Schnittwunde 
Fruchtsack  und  eine  über  der  Blase  etablirte  Oeffnung  in  der  Bauohwand 
gelegt  und  die  Höhle  mit  lauem  Wasser  ausgeschwemmt.  Die  Frau  erholte 
sich  von  der  Anämie  und  befand  sich  des  andern  Tages  ziemhch  wohl,  aber 
gegen  Abend  schnellte  die  Temperatur  auf  39,2,  der  Puls  auf  140.  Sie  starb 
den  7.  November  Abends. 

Sectionsbefund.  In  der  epigastrischen  Bauchgegend  schmutzig- 
braunes, flüssiges  Exsudat.  Zwischen  dem  Uterus  und  der  hinteren  Bauch- 
wand ein  mehr  wie  mannskopfgrosses  Jauchecavum ,  das  nach  oben  durch 
die  pseudomembranös  verlötheten  Gedärme  und  das  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand verwachsene  grosse  Netz,  unten  durch  den  Douglas'schen  Eaum  be- 
grenzt war.  Die  Innenfläche  war  mit  schmutzigem,  blutigem  Exsudat  bedeckt 
und  zeigte  nach  links  und  vorne,  dem  Sitze  der  Placenta  entsprechend,  grosse, 
offene,  venöse  Gefässe.  Der  Ausgangspunkt  der  Eientwicklung  konnte  nicht 
bestimmt  ermittelt  werden. 

Der  Uterus,  vergrössert,  mass  im  Körper  an  den  Seitenwänden  2  Ctm., 
im  Fundus  1,5  Ctm.,  war  an  seiner  vorderen  Wand  12  Ctm.,  an  seiner 
hinteren  Wand  16  Ctm.  lang.  Das  Collum  zeigte  an  seiner  vorderen  5  Ctm. 
langen  Wand  dieselben  Erscheinungen,  wie  sie  pag.  56  beschrieben  sind.  Nach 
hinten  war  der  Hals  10,5  Ctm.  lang  und  zeigte  8  Ctm.  lang  die  gesetzte 
Schnittwunde.  Der  Körper  und  der  obere  Antheil  des  Halses  zeigte  zer- 
fallende Deciduareste. 


Die  Ausführung  des  Scheidensclinittes  ist  in  den  Fällen,  wo  wir 
ihn  allein  zweckmässig  erachten,  von  keiner  Schwierigkeit,  denn  unter 
solchen  Verhältnissen  ist  der  Uterus  nach  vorne  und  oben  gedrängt, 
und  das  verdünnte  nach  abwärts  gebauchte  Scheidengewölbe  oder  wie 
in  dem  angeführten  Falle  auch  die  sehr  verlängerte  und  verdünnte  CoUum- 
wand  kann  man  mit  einer  Scheere  oder  Bistouri  ohne  Gefalu'  ander- 
seitiger  Verletzung  leicht  so  weit  einschneiden,  dass  man  mit  der  halben 
oder  ganzen  Hand  durch  die  Wunde  in  die  Eihöhle  dringen  kann,  um 
das  Kind  an  den  Füssen  zu  extrahii-en.  Sollte  der  Kopf  des  Kindes 
ziemlich  fest  im  ßeckencanal  stehen,  so  kann  man  nach  dem  Rathe  von 
Kiwisch  und  wie  Gaillard  Thomas  es  dreimal  mit  Erfolg  gethan, 
auch  die  Kopfzange  anwenden.  Nach  der  Entwicklung  der  Frucht  wird 
man  die  Nabelschnur  in  der  Ebene  der  Wundfläche  mit  desinficirtem 
Faden,  dessen  Enden  man  etwas  länger  lassen  kann,  unterbinden  und 
in  Wunde  und  Scheide  Jodoformgaze  einlegen.    Auch  hier  mache  man 
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selbstverständlich  keinen  Versuch  zur  Entfernung  der  Placenta,  sondern 
trage  nur  die  Eihäute  und  Gewebsletzen  ab,  die  sich  vor  der  Wund- 
fläche zeigen.  Nach  mehreren  Tagen  kann  man  vielleicht  durch  leichten 
Zug  den  Versuch  machen,  ob  sich  nicht  auch  die  Placenta  ohne  be- 
sondere Blutung  entfernen  lasse. 

Hat  man  die  Kolpotomie  unter  solchen  Verhältnissen  ausgeführt, 
so  wird  dabei,  da  der  Eruchtsack  gewöhnlich  allseitige  Adhäsionen  hat, 
die  Bauchhöhle  gar  nicht  eröffnet.  Macht  man  keinen  Versuch,  die 
Placenta  zu  entfernen,  so  verliert  die  Frau  auch  nicht  viel  Blut,  die 
grosse  an  der  tiefsten  Stelle  gemachte  Oeffnung  gestattet  den  freien 
Abfluss  der  Secrete  und  so  sind,  so  weit  die  schwierigen  Verhältnisse 
es  gestatten,  recht  günstige  Bedingungen  für  die  Heilung  hergestellt. 
Zeigen  sich  üble  Secrete  und  Fieberbewegung,  so  wird  man  durch 
fleissige  Injection  von  desinficirenden  Flüssigkeiten,  im  Falle  der  Noth- 
wendigkeit  auch  durch  Drainagirung,  für  die  Fortschaöung  derselben 
sorgen  müssen. 


c.  Nach  Absterben  der  Frucht. 

§.  59.  Stirbt  der  Fötus,  bevor  oder  nachdem  er  die  Lebensfähig- 
keit erreicht  hat ,  ab ,  so  können  sich  die  Erscheinungen  verschieden 
gestalten. 

Es  stellen  sich,  was  das  Seltenere  zu  sein  scheint,  keine  gefähr- 
lichen Zufälle  ein  und  unter  mehr  oder  weniger  erheblichen  Beschwer- 
den, gewöhnlich  mit  Erscheinungen  circuniscripter  Peritonitiden,  kommt 
es  zur  Einkapselung  des  Fötus.  Alle  Autoren  von  Kiwis ch  an  waren 
bis  in  die  neuere  Zeit  der  gleichen  Anschauung,  dass  ein  operativer 
Eingriff  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  gerechtfertigt  erscheine,  da 
nach  der  Einkapselung  des  Fötus  viele  Frauen  sich  wieder  eines  unge- 
trübten Wohlbefindens  erfreuten,  manche  wiederholt  concipirten  und  sogar 
noch  normale  Niederkunft  hatten.  Auch  Gaillard  Thomas  räth  in 
letzter  Zeit  (April  1884),  in  diesem  Falle  nichts  vorzunehmen,  sondern 
erst,  wenn  etwa  eintretende  Erscheinungen  dazu  zwingen.  Meist  ge- 
stalten sich  aber  die  Erscheinungen  anders,  es  gelingt  der  Natur  die 
Einkapselung  des  Fötus  nicht,  sondern  sie  macht  Bestrebungen,  den- 
selben zu  eliminiren,  dabei  treten  mehr  oder  weniger  gefährliche  Zufälle 
ein.  Nach  dem  ersten  Anfalle  von  Peritonitis  tritt  keine  Ruhe  ein, 
sondern  dieselbe  dauert  an  und  unter  mehr  oder  weniger  Eiterproduction 
hält  sie  fortwährend  die  Frauen  in  tödtlicher  Gefahr.  Im  weiteren  Ver- 
laufe kommt  es  zu  Hervorwölbungen  des  Eiterherdes  an  den  Bauch- 
decken in  Scheide  oder  Rectum  oder  auch  zur  Perforation  an  diesen 
Gebilden;  aber  nur  selten  gelingt  der  Natur  allein  die  Elimination  des 
ganzen  Fötus. 

Diese  Gefahren  scheinen  um  so  näher  gerückt  und  grösser  zu 
sein,  je  weiter  der  abgestorbene  Fötus  in  der  Entwicklung  vorge- 
schritten ist.  ■  Es  haben  sich  daher  in  neuerer  Zeit  Stimmen  gegen 
diese  zuwartende  Haltung  erhoben,  wenn  der  Fötus  schon  in  der  Ent- 
wicklung weiter  vorgerückt  ist,  aber  alle  sind  darüber  eimg,  dass  man 
bei  abgestorbenem  Fötus,  wenn  es  nur  irgend  möglich  ist,  erst  operu-e^n 
soll  wenn  man  sicher  annehmen  kann,  dass  der  Placentarkreislauf  auf- 
gehört hat.    Litzmann  glaubt,  dass  man  dies  erst  5—6  Monate  nach 
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dem  Fruchttode,  Werth,  dass  man  es  schon  nach  circa  10-^12  Wochen 
annehmen  kann.  Schröder,  welcher  sich  auch  mehr  dem  activen  Vor- 
gehen zuneigt,  hat  9  Wochen  nach  dem  Tode  der  Frucht  noch  eme 
starke  Bhitung  aus  der  Placentarstelle  beobachtet. 

Die  Gefahren  der  Operation  sind,  nach  den  Zusammenstellungen 
von  Litzmann  und  Werth,  weitaus  geringere,  wenn  der  Placentar- 
kreislauf  schon  erloschen  ist,  und  sind  ebenso  gross  wie  bei  lebendem 
Kinde,  wenn  derselbe  noch  besteht.  Litzmann  hat  nach  Origmal- 
quellen  33  Fälle  zusammengestellt,  in  welchen  die  Laparotomie  kürzere 
oder  längere  Zeit  nach  dem  Tode  der  Frucht  ausgeführt  wurde.  Es 
zeioi  sich  dabei  die  sehr  wichtige  und  erwägenswerthe  Thatsache,  dass 
in  den  ersten  10  dieser  Fälle,  in  welchen  die  Operation  kurz  nach  dem 
Fruchttode  oder  8  Tage  bis  5  Wochen  darnach  ausgeführt  wurde,  der 
Placentarkreislauf  noch  nicht  aufgehört  hatte  und  heftige  Blutungen  bei 
der  Operation  oder  bei  der  allmäHgen  Ablösung  der  Placenta  statt- 
fanden. —  Es  starben  8  von  diesen  10  Frauen.  —  In  den  weiteren 
23  Fällen  wurde  die  Laparotomie  6  Wochen  bis  1  Jahr  nach  Absterben 
der  Frucht  ausgeführt.  —  Es  starben  nur  6  von  diesen  23  Frauen.  — 
Werth  sammelte  weitere  25  hierher  gehörige  Fälle.  —  Es  starben  nur 
8  von  diesen  25  Frauen.  —  Die  Operation  selbst  wird  sich,  je  nach 
den  Verhältnissen  des  Fruchtsackes,  einmal  wie  eine  leichtere,  das  andere 
Mal  wie  eine  sehr  schwere  Ovariotomie  gestalten.  Immer  wird  es, 
wenn  es  möglich  ist,  am  besten  sein  den  ganzen  Fruchtsack  zu  exstir- 
piren,  wie  das  mit  Erfolg  schon  mehrmals  ausgeführt  ist.  (S.  pag.  90.) 
Schröder  meint  auch,  dass  dies  häufiger  gelingen  wird,  als  man  jetzt 
glaubt;  er  empfiehlt  auch  die  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes,  wenn 
derselbe  nicht  jaucht. 

Ist  der  Sack  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsen  und  er- 
scheint die  Totalexstirpation  des  Fruchtsackes  wegen  Jauchung  oder  zu 
starker  Verlöthung  mit  der  Umgebung  nicht  rathsam  oder  durchführ- 
bar, so  scheint  die  Eröffnung  desselben  unter  allen  aseptischen  Mass- 
regeln und  mit  Ermöglichung  einer  gründlichen  Spülung  am  gefahr- 
losesten. Findet  man  den  Fruchtsack  nach  dem  Bauchschnitt  mit  der 
vorderen  Bauchwand  nicht  verwachsen,  so  kann  nach  Schröder  auch 
das  von  Volkmann  bei  Echinococcen  angegebene  zweizeitige  Verfahren 
in  Betracht  kommen;  man  füllt  nach  dem  Bauchschnitt  die  Wunde  mit 
Salicylwatte  aus  und  wartet,  ehe  man  den  Fruchtsack  einschneidet,  seine 
Verwachsung  mit  der  Bauchwand  ab. 

Kommt  der  Fall  erst  in  Behandlung,  wenn  die  Natur  schon  die 
Elimination  des  Fötus  vorbereitet,  so  müssen  wir  dieselbe  unter  Be- 
rücksichtigung der  gegebenen  Verhältnisse  mit  all'  unseren  chirurgischen 
Mitteln  unterstützen.  Wenn  der  Eiter  oder  Fötus  das  Scheidengewölbe 
nach  abwärts  drängt,  wird  es  zweckmässiger  erscheinen,  die  Kolpotomie 
auszuführen,  ein  anderes  Mal,  wenn  die  Natur  das  Bestreben  zeigt,  den 
Fötus  durch  den  Mastdarm  zu  ehminiren,  wird  es  Vortheil  bieten,  ihn 
sogar  von  dort  her  zu  extrahiren,  ein  anderes  Mal  können  es  die  Ver- 
hältnisse verlangen,  dass  man  nur  schon  vorhandene  Eiterwege  offen 
halte  oder  selbe  erweitere  und  den  Fötus  auf  einmal  oder  nach  und 
nach,  stückweise  extrahire.  So  gelang  es  schon  viele  Male  nach  Er- 
weiterung der  Durchbruchstelle  an  den  Bauchdecken  das  ganze  gut 
erhaltene  oder  wenig  veränderte,  oder  auch  macerirte  Kind,  oder  auch 
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nur  mehr  das  zerfallene  Knochengerüste  desselben  zu  Tage  zu  fördern ; 
ebenso  oft  wurden  auch  Fötusknochen  durch  die  Scheide,  vom  Mast- 
darm, seltener  durch  die  Blase,  mit  Erfolg  extrahirt.  iJauern  Elimi- 
nationsbestrebungen der  Natur  einige  Zeit  an,  so  mehren  sich  die 
Adhäsionen  des  Fruchtsackes  allseitig  und  es  ist  })ei  einem  späteren 
Eingriff  die  Er()ffnung  der  Jiauchhöhle- nicht  sehr  zu  fürchten. 

Die  Resultate  der  in  späterer  Zeit  operativ  behandelten  Fälle  sind 
recht  günstig,  es  starben  nach  der  Zusammenstellung  Parry's  in  den 
Fällen,  wo  schon  Perforation  nahe  bevorstand  oder  schon  eingetreten 
war  und  man  nur  dünne  Grewebsschichten  zu  trennen  oder  nur  schon 
bestehende  Eitergänge  zu  erweitern  hatte,  von  32  Frauen  nur  3. 

Nach  den  bisher  gemachten  Erfahrungen  scheint  man  in  diesen 
Fällen  ziemlich  kühn  zu  Werke  gehen  zu  können,  und  es  ist  wegen 
der  bekannten  guten  Heilresultate  dringend  anzurathen,  dort,  wo  die 
Natur  schon  das  Bestreben  zeigt,  den  Fötus  zu  eliminiren,  nach 
den  gegebenen  Verhältnissen,  mit  der  Incision  der  Bauchdecken,  der 
Scheide,  oder  der  Erweiterung  von  Perforationsöffnungen  nicht  zu 
säumen.  Der  nach  theilweiser  oder  ganzer  Extraction  des  Fötus  resti- 
rende,  eiternde  Fruchtsack  wird  dann  weiter  wie  eine  Abscesshöhle  zu 
iDehandeln  sein. 


cl.  Bei  Schwangerschaft  im  rudimentär  entwickelten  Horn. 

§.  60.  Da  von  30  dieser  Fälle  23  durch  Ruptur  in  den  ersten 
6  Monaten  tödtlich  endeten,  so  ist  gewiss,  wenn  nur  die  Diagnose  ge- 
macht werden  kann,  die  Laparotomie  schon  in  einem  fi-ühen  Stadium 
der  Schwangerschaft  gerechtfertigt.  Im  übrigen  gelten  dabei  die  bei 
Extrauterin-Schwangerschaft  erörterten  Grundsätze.  Die  Operation  wii-d. 
nach  den  uns  bekannten  Präparaten  zu  urtheilen  —  es  sind  gewöhnlich 
keine  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  vorhanden,  —  leicht  auszu- 
führen sein  (s.  Fig.  14  pag.  54).  Bei  vorgeschrittenerer  Schwangerschaft 
wurde  die  Operation  nach  Sänger  theils  nach  früherer  Diagnose, 
iheils  erst  nach  bei  der.  Operation  gemachter  Diagnose  schon  4mal 

ausgeführt.  . 

Diese  sind:  1)  1865  von  Köberle:  Gastrotomie,  resp.  Kaiser- 
schnitt 21  Monate  nach  dem  Tode  der  Frucht.  Verlöthung  des  Neben- 
hornes  mit  der  vorderen  Bauchwand.  Heilung.  2)  1880  von  Salm: 
Diagnose  während  der  Operation.  Abtragung  des  Nebenliornes  ahuhch 
nach  Porro.  Heilung.  Die  Frau  gebar  wieder.  3)  1881,  Litzmanu- 
Werth:  Die  Frau  kam  septisch  zur  Operation,  nach  Porro.  iod. 
4)  1882  Sänger:  Diagnose  vor  der  Operation.  21jährige  IH-^i'- 
Operatioii  9  Wochen  nach  dem  Tode  der  7monatHchen  Frucht  Ab- 
traguno-  des  Nebenliornes  ohne  vorherige  Eröffnung,  symperitoneale 
Naht  des  musculären  Verbindungsstranges.  Versenkung  mit  elastischei 
Ligatur.  Reactionslose  Heilung  in  22  Tagen.  Die  Frau  gebar  m  dei 
Folge  noch  2mal. 


Zweiter  Theil. 


Die  Krankheiten  der  Ligamente,  des  Beckenperitoneum 
und  des  Beckenbindegewebes. 

Cap.  III. 

Krankheiten  der  Ligamenta  rotunda. 

lieber  die  Ki*anklieiten  der  runden  Mutterbänder  findet  mau  wegen 
der  selteneren  Beobachtung  derselben  in  den  gynäkologischen  Hand- 
büchern nur  spärliche  Angaben.  Dr.  L.  Rau  in  Heidelberg  hat  sich 
der  Aufgabe  unterzogen,  das  Einschlägige  aus  der  Literatur  zusammen- 
zustellen und  ist  das  in  §.  61  Folgende  auch  meist  dieser  Arbeit  ent- 
nommen. Practisch  wichtig  wegen  der  möglichen  Verwechslungen  mit 
Hernien  sind  die  Greschwulstbildungen  in  und  nahe  dem  Ligamentum 
rotundum  in  der  Gegend  des  Leistencanales  und  wegen  der  oft  innigen 
Verbindung  mit  der  Bauchwand  die  vom  Ligamentum  rotundum  aus- 
gehenden fibromyomatösen  Geschwülste. 

§.  6L  Bildungsfehler,  Hypertrophie  und  Atrophie, 
Hyperämie  und  Entzündung,  Zerreissung,  Krampf.  Die 
abnorme  Kürze  eines  dieser  Bänder  kommt  am  häufigsten  zur  Beob- 
achtung und  kann  eine  Schieflage  des  Uterus  nach  der  entsprechenden 
Seite  verursachen.  Auch  ein  tieferer  Abgang  des  Ligamentum  von 
einer  Seite  des  Uterus,  den  wir  einmal  gesehen  haben,  kann  eine  ge- 
ringe Lageabweichung  des  Uterus  verursachen.  Vollkommener  Mangel 
der  Bänder  wurde  nur  bei  Mangel  des  Uterus  beobachtet.  Ruysch 
beschreibt  einen  Fall,  wo  von  dem  Halse  des  nach  der  rechten  Seite 
gezogenen  Uterus  ein  zweites,  rundes  Mutterband  abgegangen  sein  soll. 
Kl  ob  scheint  geneigt,  in  diesem  FaUe  eine  Verwechslung  mit  einem 
analog  angeordneten,  pseudomembranösen  Strang  anzunehmen. 

Hypertrophie  und  Atrophie.  Dieselbe  ist,  da  die  Liga- 
menta rotunda  wahre  Fortsetzungen  der  Musculatur  der  Gebärmutter 
smd,  ein  constanter  Begleiter  der  Schwangerschaft,  wobei  man  sie  im 
verdickten  Zustande  an  den  Seiten  der  Gebärmutter  auch  fühlen  kann. 
Bei  Schwangerschaft  in  einer  Seite  des  verdoppelten  Organes  findet 
man  das  Ligamentum  auch  nur  an  der  entsprechenden  Seite  verdickt. 
Auch  ist  fast  jede  pathologische  Vergrösserung  der  Gebärmutter  von 
Verdickung  der  Ligamenta  rotunda  begleitet.  Ebenso  wie  dieselben  bei 
Vei^rosserungen  des  Uterus  massiger  gefunden  werden,  findet  man  sie 
auch  bei  atrophirenden  Organen  kleiner. 

Bandl,  Krankheiten  der  Tuben.  7 
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Hyperämie  und  Entzündung,  v.  Scanzoni  sah  wieder- 
holt in  den  Leichen  von  während  der  Menstruation  verstorbenen  Frauen 
oder  bei  solchen,  wo  längere  Zeit  dauernde  Kreislaufstörungen  im  System 
der  aufsteigenden  Hohlvene  vorhanden  waren,  die  Ligamenta  im  Zustand 
der  Hyperämie. 

Als  Hernia  varicosa  mulierum  wurde  von  Aetius  die  bei 
Schwangeren  ziemlich  häufige  Ausdehnung  der  Venen  des  Leistencanales 
beschrieben.  Boivin  und  Dugi3S  haben  in  ihrem  Atlas  denselben  Zu- 
stand als  „Varicocele  des  cordons  suspubiens"  nach  Cloquel 
abgebildet  und  dabei  bemerkt,  dass  die  ausgedehnten  Venen  beiderseitige 
Leistenhernien  vortäuschten.  Aehnliche  Fälle  berichten  auch  Cruveil- 
hier  und  Teale.  R a u  hat  mehrere  Krankengeschichten  angeführt,  wo 
die  Ligamenta  rotunda  allein  der  Sitz  einer  Entzündung  gewesen  sind, 
v.  Scanzoni  beobachtete  Fortsetzung  der  Entzündung  vom  Uterus  auf 
die  Ligamenta  rotunda  in  Leichen  von  Frauen,  die  an  Puerperalprocessen 
gestorben  waren,  und  ist  auch  geneigt,  den  bei  chronischer  Metritis  in 
der  Inguinalgegend  oft  auftretenden  Schmerz  auf  Rechnung  der  vom 
Uterus  auf  diese  Ligamente  fortgesetzten  Entzündung  zu  setzen. 

Ein  Fall  von  Zerreissung  des  runden  Mutterbandes,  wo  dasselbe 
durch  den  Anus  zum  Vorschein  gekommen  sein  soll,  wird  von  Petsche 
angeführt.  Eine  Gefasszerreissung  bei  der  Geburt  mit  nachfolgende]- 
Hämorrhagie  in  das  Parenchym  der  runden  Mutterbänder  und  durch 
den  Leistencanal  nach  aussen,  so  dass  sich  in  der  rechten  Schamgegend 
eine  mit  Blut  gefüllte  Geschwulst  bildete,  erwähnt  Korb. 

Krampf  des  runden  Mutterbandes.  Eine  mi  Jahr  ISO.") 
in  der  Tübinger  Klinik  beobachtete  und  von  Delmanzo  beschriebene 
Affection,  die  von  Scanzoni  angeführt  wird.  Ein  19jähriges  epilep- 
tisches Mädchen  empfand  zuweilen  die  heftigsten  Schmerzen  m  der 
rechten  Leistengegend  und  glaubte  dabei,  es  trete  etwas  in  dieser  Gegend 
hervor.  Bei  jedem  Schmerzanfall  fand  man  die  Vaginalportion  auffallend 
nach  links  abgewichen  und  bei  Nachlass  der  Schmerzen  kehrte  sie 
wieder  an  ihren  Platz  zurück.  F.  A.  Walter  und  Voigtl  ei-wähnten 
auch  einer  Verkalkung,  Boivin  und  Duges  auch  emer  knochigen 
Concretion  in  den  runden  Mutterbändern. 

Hydrocele  ligamenti  rotundi.   Hydrocele  femlnae. 

8  62  Die  häufigste  Ursache  der  unter  diesen  Namen  beschriebenen 
Erkrankungsform  scheint  das  Persistiren  des  weiblichen  Processus  vagmdis 
zu  sein  Dr  Saechi  wies  schon  in  seiner  Sclii'ift  „Ueber  Hydrocele 
beim  weiblichen  Geschlecht"  darauf  hin,  dass  Warthon,  Camper, 
Wriesbero-  u  A.  diesen  Peritonäalanhang  sowolil  m  den  Leichen  sehr 
iunger  als  auch  erwachsener  Individuen  weiblichen  Geschlechtes  fanden. 
Dessgleichen  führt  Dr.  Zuckerkandl  in  seiner  Arbeit  Ueber  den 
Scheidenfortsatz  des  Bauchfelles  etc.«  an,  dass  er  m  19  Leichen  von 
1—12  Wochen  alten  Mädchen  4mal  ein  Diverticulum  Nuckii,  dabei 
3mal  beiderseits  fand.  Er  gelangte  bei  seinen  Untersuchungen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  mit  dem  Wachsthum  der  vorderen  Bauchwand  auch  der 
Scheidenfortsatz  fortwächst,  falls  er  nicht  bald  post  descensum  testiculi 
obliterirt    Das  Diverticulum  Nuckii  kann  offen  bleiben  oder  kann  an 
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einer  höheren  Stelle  so  obliteriren,  class  darunter  ein  Hohlraum  bleibt, 
wie  dies  Kl  ob  schon  dargestellt  hat.  In  beiden  Fällen  kann  es  durch 
irgend  einen  Anstoss  zu  serösen  oder  eiterigen  Ergüssen  in  diesen 
Hohlraum  kommen  und  es  können  sich  Geschwülste  bilden,  die  ganz 
die  Form  zeigen,  wie  sie  wiederholt  von  Chirurgen  in  den. Fällen  be- 
schrieben wurden,  wo  sie  durch  alle  Erscheinungen  einer  eingeklemmten 
Leistenhernie  veranlasst  wurden,  die  Herniotomie  auszuführen,  und  keinen 
Darm  oder  Netz  vorfanden. 

0.  Chiari  lieferte  einen  weiteren  Beitrag  zu  dieser  Form  von 
Geschwulstbildung  am  Leistencanal  und  stellte  auch  den  Zusammen- 
hang von  Entzündungen  in  der  Umgebung  mit  derselben  in  ein  richtiges 
Licht.  Er  führt  3  diesbezügliche  Fälle  aus  der  Klinik  v.  D um- 
reich er's  an,  die  wir  der  grossen  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wegen 
in  Kürze  wiedergeben  wollen. 

In  dem  1.  Falle  bemerkte  eine  60  Jahre  alte  Frau  vor  einem 
halben  Jahre  das  Entstehen  einer  nuss grossen,  auch  beim  Stehen 
leicht  reponirbaren  Geschwulst  in  der  rechten  Leistengegend,  die  sich 
plötzlich  vor  3  Wochen  auf  Apfelgrösse  ausdehnte.  Bei  Aufnahme 
an  die  Klinik  zog  sich  von  der  Gegend  des  rechten  Leistencanales  bis 
in  die  unteren  Partien  des  Lab.  pud.  maj.  eine  keulenförmige  Geschwulst 
von  7  Ctm.  Länge,  deren  Breite  oben  9  und  unten  2 — 3  Ctm.  betrug. 
Die  Haut  darüber  war  geschwellt  und  geröthet  und  an  der  am  meisten 
hervorgewölbten  Partie  war  der  Percussionsschall  tympanitisch.  Nach 
schichtenweiser  Eröffnung  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  fauligen 
Eiters  und  Gas,  und  in  der  Tiefe  gewahrte  man  einen  nussgrossen 
Sack  mit  einer  kleinen  Oeffnung  in  seiner  vorderen  Wand,  durch  die 
man  durch  einen  scheidenförmigen  Fortsatz  in  die  freie  Bauchhöhle 
gelangen  konnte. 

Im  2.  Falle  bemerkte  eine  45  Jahre  alte  Frau  vor  4  Jahren 
in  der  linken  Inguinalgegend  eine  Geschwulst,  die  sich  immer  leicht 
reponiren  liess.  Wegen  Schmerzen  in  der  jetzt  ganseigrossen,  im 
oberen  Theile  der  linken  Schamhppe  liegenden  Geschwulst  und  weil 
sie  sich  schon  seit  14  Tagen  nicht  mehr  reponiren  liess,  kam  sie  an 
die  Khnik.  Da  sich  Erbrechen  einstellte,  wurde  operirt.  Man  fand 
eine  mit  serösem  Fluidum  gefüllte,  mit  Nischen  versehene,  plattwandige 
Höhle,  die  einen  2  Ctm.  langen,  blind  endigenden  Gang  zum  Leisten- 
canal schickte. 

Im  3.  Falle  entstand  bei  einer  44jährigen  Frau  vor  6  Wochen 
beim  Heben  einer  Last  eine  taubeneigrosse  Geschwulst  in  der  rechten 
Leistengegend.  Da  in  den  letzten  Tagen  intensive  Schmerzen  in  der 
Geschwulst,  Stuhlverhaltung  und  Brechneigung  vorhanden  waren,  kam  sie- 
an  die  Klinik.  Die  Geschwulst  war  jetzt  taubeneigross,  in  der  rechten 
Schamhppe  zu  fühlen  und  zeigte  leeren  Percussionsschall.  Wegen  Be- 
fürchtung einer  Incarceration  wurde  operirt;  es  zeigte  sich  ein  liSglicher 
Sack,  der  durch  ein  Dissepiment,  dem  eine  äussere  Furche  entsprach 
m  eme  obere  und  untere  Partie  getheilt  war.  Beide  Theile  enthielten 
gelbe  eiterige  Flüssigkeit  und  hatten  eine  schleimhautähnliche,  sammt- 
artige,  zottige,  stark  injicirte  Membran  als  Auskleidung. 

Alle  3  Frauen  genasen. 

Zu  diesen  führte  0.  Chiari  noch  mehrere  ganz  ähnliche  Fälle 
an,  wo  Chassaignac  und  Pitha  auf  vermeintliche  Bruchsäcke  ein- 
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schnitten  und  offenbar  nichts  Anderes  als  Reste  eines  Diverticulum 
Nuckii,  um  weiches  sicli  Entzündung  und  Eiterung  eingestellt  hatte, 
vorfanden. 

Kl  ob    äussert    sich  über  die   Entstehungsweise  dieser  cystösen 
Räume  am  Leistencanal  folgendermassen : 

Wenn  die  Annahme  E.  H.  Weber's  richtig  ist,  so  wären  zwei 
Möglichkeiten  für  die  Entstehung  der  sogenannten  Hydrocele  saccalu 
oder  cystica  gegeben.    Weber  behauptet  nämlich,  dass  das  Guberna- 
Gulum  Hunteri  (das  spätere  Lig.  rot.)  ursprünglich  ein  hohler  von  Muskel- 
fasern umgebener  Beutel  ist.    Es  könnte  somit  in  einer  mangelhaften 
Involution  desselben  eine  Cyste  am  runden  Mutterband  begründet  sein. 
Die  andere  Entstehungsweise  der  hierher  gehörigen  Cysten  besteht  jedoch 
in  einer  bedeutenderen,  jener  der  männlichen  Bildung  analogen  Ent- 
wicklung des  Processus  vaginalis  peritonaei,   welcher   eine  normal* 
Involution  entweder  gar  nicht  oder  nur  partiell  am  Eingange  in  den 
inneren  Leistenring  folgt,  wodurch  ein  vom  ursprüngUchen  Peritoneum 
umschlossener  Hohlraum  im  Leistencanal  oder  am  Eingange  desselben 
persistirt.    Dieser  Darstellung  entspricht  auch  das  anatomische  Ver- 
halten dieser  Cysten  zum  runden  Mutterbande,  wie  es  auch  Kl  ob 
schildert. 

Man  findet  eben  im  Verlaufe  des  runden  Mutterbandes  und  zwar 
meistens  am  inneren  Leistenringe  dünnwandige,  seröse,  am  häufigsten 
bohnen-  bis  haselnussgrosse,  mit  gelblichem  Serum  gefüllte  Cysten,  und 
das  Verhalten  des  runden  Mutterbandes  zu  denselben  ist  ein  verschie- 
denes. Entweder  bemerkt  man  das  Letztere  in  der  Wand  der  Cyste 
derart  verlaufen,  dass  es  als  weisslicher,  gelbröthlicher  Strang  meistens 
an  der  hinteren  oder  inneren  Wand  der  Cyste  durchschunmert ,  oder 
aber  die  Cyste  ist  derart  in  den  Verlauf  des  runden  Mutterbandes  em- 
geschaltet,  dass  dasselbe  von  der  Cyste  selbst  wie  unterbrochen  erschemt. 
Klob  erwähnt  auch  zwei  bemerkenswerthe  Obductionen  von  an  Perito- 
nitis Verstorbenen,  wo  die  Herniotomie  ausgeführt  worden  war  und 
zweifellos  nur  eine  Hydrocele  feminae  cystica  vorlag. 

Die  mit  der  Bauchhöhle  communicirenden ,  aus  dem  Processus 
vaginalis  hervorgehenden  cystösen  Räume  nennt  Klob  Hydrocele  perito- 
naealis  oder  congenita.  Hennig  hat  auch  einen  Wasserbruch  durch 
eine  Lücke  im  Gimbernat'schen  Bande  entstanden,  gesehen  und  nannte 
dies  Hydrocele  muliebris  interna.  o     j     o  a  ^ 

Es  ist  liier  noch  anzuführen,  dass  schon  Bends  ^  Arten 


von 


wässerigen  Geschwülsten  der  äusseren  Geschlechtstheüe   des  Weibes 
unterschied,  welche  in  anatomischer  und  pathologischer  Hinsicht  imt 
der  Hydrocele  des  Mannes  übereinstimmen.    1)  Hydrocele  oedematosa 
oder  diffusa  i.  e.  seröse  Infiltration  des  Bindegewebes  der  runden  Mutter- 
bänder.   2)  Hydrocele  peritonaealis  oder  congemta  i.  e.  1  lussigkeits- 
ansammlung  in  Divertic.  Nuckii     3)  Hydrocele  saccata  i  -  Flussigk^^^^ 
in  einem  geschlossenen  Sacke,  der  entweder  neu  gebildet  ist,  odei  von, 
einer  abnormen  Verlängerung  des  Bauchfelles  herrührt.  ^^^-„^ 
Das  Leiden  scheint  nicht  gar  so  selten  zu  sem,  denn  Hennig, 
konnte  bis  zum  Jahre  1884  41  Fälle  in  der  Literatur  auffinden 

Erscheinungen  und  Verlauf.  Aus  den  fVüher  ansefuhrteii 
Krankheitsgeschichten  ist  ersichtlich,  dass,  wenn  em  P^ocessu.  vagirm^^ 
bestehen  bleibt,  sich  in  früheren  Jaln-en  seltener,  in  spateren  Jahicn 
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hiiufio-er  Flüssigkeit  in  demselben  ansammelt,  ferner  dass  die  dadurch 
o-ebildeten  Säcke  ursprünglich  meist  taubenei-  bis  nussgross,  meist 
Zuerst  in  der  Leistengegend  erscheinen  und  oft  durch  Jahre  liindurch 
bestehen  können,  ohne  dass  sie  bei  den  damit  behafteten  rauen 
Schmerz  und  Belästigung  hervorrufen.  In  einigen  Fällen  war  die  (je- 
schwulst  anfangs  reponirbar,  —  es  war  eine  Communication  mit  der 
Bauchhöhle  vorhanden;  später  gelang  die  Resorption  nicht  mehr,  —  es 
hatte  sich  im  Leistencanal  eine  Abschnürung  oder  Obliteration  des 
Processus  vaginalis  gebildet. 

Meist  durch  ein  Trauma  veranlasst,  aber  hie  und  da  auch  ohne 
bekannte  Ursache,  kommt  es  zur  Entzündung  und  Eiterung,  hie  und 
da  auch  zu  Blutergüssen  in  und  um  diese  Säcke.  Mit  dem  Beginn  der 
Entzündung  werden  die  ursprünglichen  gewöhnhch  taubenei-  oder  nuss- 
oi'ossen  Geschwülste  unter  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerzen  rasch 
Drösser  oder  erreichen  langsam  in  Wochen  Ganseigrösse  und  darüber. 
Mit  dem  Grösserwerden  der  Geschwülste  werden  die  Schmerzen  grösser, 
es  entsteht  oft  Röthung  und  Schwellung  der  bedeckenden  Haut,  es 
treten  meist  Reizerscheinungen  des  nahehegenden  Peritoneum  hinzu 
und  so  entsteht  ein  ähnhches  Bild,  wie  man  es  bei  incarcerirten  Hernien 
zu  sehen  gewohnt  ist. 

Diagnose.  Dieselbe  ist  nach  dem  Vorausgeschickten,  so  lange 
eine  Hydrocele  peritonealis  oder  cystica  vorliegt,  oder  wenn  die  Bildung 
der  Letzteren  aus  der  Ersteren  beobachtet  wurde,  mit  Berücksichtigung 
der  Anamnese  und  des  Verlaufes  aus  der  Form  und  Lage  der  Geschwulst 
am  Leistencanal,  manchmal  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Oefter  aber  wird 
die  Diagnose,  da  auch  Geschwülste  anderer  Art  ähnliche  Erscheinungen 
hervorrufen,  nur  den  Anspruch  auf  Wahrscheinlichkeit  haben.  Ist  aber 
Entzündung  in  oder  um  so  einen  Sack  aufgetreten,  so  ist  die  Aehnlich- 
keit  mit  einer  eingeklemmten  Hernie  sehr  gross  und  beides  vön  ein- 
ander gar  nicht  zu  unterscheiden,  denn  der  tympanitische  Percussionsschall 
und  die  Stuhlverhaltung,  die  bei  derlei  Geschwülsten  gewöhnlich  fehlen, 
können  auch,  wenn  es  sich  z.  B.  nur  um  Einklemmung  eines  Darmdiver- 
tikels  oder  Netzstückes  handelt,  bei  der  incarcerirten  Hernie  fehlen. 

Therapie.  Die  Hydrocele  feminae  bedarf,  so  lange  keine  Ent- 
zündungserscheinungen vorhanden  sind,  kaum  einer  Behandlung.  Pro- 
phylactisch,  da  sich  bei  ihrem  Bestehen  leichter  eine  Hernie  bilden 
kann,  auch  vielleicht  desswegen,  weil  in  jungen  Jaliren  die  Peritoneal- 
wände  noch  verlöthen  können,  dürfte,  wenn  die  Flüssigkeit  oder  Ge- 
schwulst reponirbar  ist,  das  Tragen  eines  Bruchbandes  zweckmässig 
sein.  Kleinere  derartige  Geschwülste,  die  gewöhnlich  keine  Beschwerden 
machen,  berührt  man  am  besten  nicht.  Sind  dieselben  grösser  und 
ohne  Communication  mit  der  Bauchhöhle,  so  wendet  man  mit  Vortheil 
die  Function  mit  folgender  Jodinjection  oder  eine  einfache  Incision  an. 
Hennig  machte  bei  einer  10  Ctm.  langen  und  6  Ctm.  breiten  Cyste 
des  Lig.  teres,  welche  mit  einem  runden  Fortsatze  in  den  Leistencanal 
hinaufragte,  die  Function  und  zog*  einen  doppelten  Eisendraht  durch. 
C.  V.  Braun  exstirpirte  eine  gänseeigrosse  Cyste  mit  serösem,  klarem 
Inhalt,  welche  von  der  linken  LeistenöfPnung  sich  in  die  Schamlippen 
erstreckte  und  mit  einem  derben  Stiel  sich  in  den  Leistencanal  verlor. 
Werden  bei  Entzündung  oder  Eiterung  in  oder  in  der  Umgebung  der 
weiblichen  Hydrocele  Incarcerationserscheinungen  vorgetäuscht,  so  bleibt 
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wohl  nichts  Anderes  übrig,  als  ohne  Zögern  und  vorbereitet  auf  eiii' 
eventuelle  Herniotomie  schichtenweise  präparirend  mit  dem  Messer  in 
die  Tiefe  zu  dringen. 

§.  03.  Neubildungen  der  Ligamenta  rotunda.  Da  dl^- 
Ligamenta  rotunda  wahre  Fortsetzungen,  besonders  der  oberflächlichen 
Musculatur  des  Uterus  sind,  so  ist  es  nicht  befremdend,  dass  auch 
dieselben  Neubildungen  daran  vorkommen.  F.  Winckel  hat  unseres 
Wissens  zuerst  den  Uterus  einer  7 (jj ährigen  Frau  abgebildet,  welcher 
zwei  bohnengrosse,  gestielte,  myomatöse  Polypen  an  den  runden  Mutter- 
bändern trägt  und  Spencer  Wells  hat  nach  Sänger  schon  1865  bis 
1866  zweimal  mit  dem  Lig.  rot.  zusammenhängende  orangen-  und 
cocosnussgrosse  fibröse  Tumoren  operirt.  Seither  sind  in  rascher 
Aufeinanderfolge  eine  lleilie  von  Operationsfällen  von  Leopold,  Klein- 
wächter, Duplay,  Hofmokl,  Sänger  u.  A.  publicirt  worden,  wo 
kleinere  und  auch  sehr  grosse  mit  der  vorderen  Bauchwand  zusammen- 
hängende oder  in  derselben  gelagerte  Greschwülste  mit  meist  fibro- 
myomatösem  Charakter  ihren  Ausgang  von  den  Lig.  rot.  genommen 
haben.  Sänger  hat  bis  zum  Jahre  1882  12  hierher  gehörige  Fälle 
zusammengestellt  und  ihr  eigenthümliches  Verhalten  ausführhch  l)e- 
sprochen. 


Cap.  IV. 

Entzündung   der  Ligamenta  lata,  des  Beckenperitoneuin  und 

des  BeckenMndegewebes. 

§.  64.  Einleitende  Bemerkungen.  Schon  die  alten  Aerzte 
sollen  nach  einigen  Autoren  Kenntniss  von  den  liier  abzuhandelnden 
Erkrankungen  gehabt  haben.  So  schreibt  F.  Thomas,  es  sei  sehr 
wahrscheinlich,  dass  bereits  Archigines,  welcher  im  2.  Jahrhundert 
berühmt  war,  auf  diese  Krankheit  hindeutet  und  dass  dessen  Bericht 
später  durch  Oribasius  (326-403)  und  Aetius  (550)  und  Paul 
V  Aegina  (670)  wiederholt  wurde.  In  aU'  diesen  Schriften  ist  aber 
nur  von  Abscess  der  Gebärmutter  die  Rede  und  nur  Paulus  spricht 
auch  besonders  von  FäUen,  in  welchen  der  Eiter  oberhalb  der  Mundung 
des  Uterus  gelegen  war.  Auch  Matthew  Duncan  ist  der  Meinung, 
dass  viele  Andeutungen  in  diesen  Scliriften  sich  auf  die  abzuhandelnden 
Erkrankungsformen  beziehen.  Der  Name  BeckenzeUgewebe  ist  aber 
in  diesen  Schriften  ebensowenig  genannt  und  damit  das  Wesen  der 
fraglichen  Erkrankungen  ebensowenig  erkannt  wie  dies  /^n  viel 
später  erschienen  Schriften  des  16.  und  17.  Jahrhunderts  der  FaU  ist. 

Erst  Mauriceau  sprach  deutlicher  von  postpuerperalen  Tumoren 
und  Puzos  (4760)  gab  eine  etwas 'bestimmtere  Beschreibung  der  J^.r- 
krlkung.  Der  ErSere  sah  den  Process  durch  die  zurückgehal  enen 
Lochien,  der  Letztere  durch  eine  Metastase  der  Milch  bei  den  Wöch- 
nerinnen veranlasst.  Diese  Anschauung  Puzos'  erhielt  sich  bis  n 
unser  Jahrhundert,  und  wir  finden  dieselbe  noch  beji  Ritgen  A  E.  ^  Su- 
boTd,  Busch  und  vielen  ihrer  Zeitgenossen.    Auch  deutsche  Schuft- 
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steller,  so  F.  B.  Oslander  (1794),  Kranefuss,  Mikschik  Kyll, 
A.  E.  V.  Siebolcl,  Busch,  Kiwisch  u.  A.  erwähnen  nach  W.  ^cliie- 
siuger's  geschichthcher  Abhandlung  schon  frühzeitig  ausführlich  diese 
Erkrankungsformen.  Spätere  französische  Aerzte,  Berard,  Dupuy- 
tren, Bourdon,  Marchai  de  Calvi,  Verjus  u.  A.  erkannten  schon 
den  Zusammenhang  dieser  Erkrankungen  mit  der  Erkrankung  des 
Uterus.  Einen  grossen  Einfluss  auf  die  Erweiterung  unserer  Kenntmss 
von  den  abzuhandelnden  Krankheitsprocessen  haben  die  Schriften  No- 
nat's  gehabt,  der  seine  Untersuchung  über  diesen  Gegenstand  1846  be- 
gann; er  beschrieb  schon  den  subacuten  und  chronischen  Verlaut  des 
Processes  und  beobachtete  schon  das  Vorkommen  desselben  auch  ausser- 
halb des  Wochenbettes.  Von  dieser  Zeit  an  wurde  diese  Erkrankungs- 
form von  französischen,  englischen  und  deutschen  Schriftstellern,  Gal- 
lard, Gosselin,  Bernutz  und  Groupil,  Doherty,  Churchill,  Lever, 
Bennet,  West,  Simpson,  Mathew  Duncan,  Kiwisch,  v.  Scanzoni, 
R.  Olshausen,  Spiegelberg,  W.  A.  Freund  u.  A.,  wiederholt  m 
vollständiger  Weise  abgehandelt. 

Die  Erkrankung  wurde  zu  verscliie denen  Zeiten,  je  nachdem  die 
Autoren  einer  verschiedenen  genetischen  Auffassung  huldigten,  oder  je 
nachdem  sie  eines  oder  das  andere  Stadium  der  Erkrankung  für  be- 
deutungsvoller hielten  und  in  den  Vordergrund  stellen  wollten,  unter 
verschiedenen  Namen  beschrieben.  So  haben  Doherty  die  Erkrankung 
als  „chronische  Entzündung  der  Anhänge  des  Uterus",  Nonat  dieselbe 
als  „periuterine  und  laterale  Phlegmone",  Churchill  als  „Abscess  der 
Uterusanhänge",  Marchai  de  Calvi  als  „phlegmonöser  Beckenabscess" 
beschrieben.  Diese  Bezeichnungen,  denen  Simpson  noch  den  Namen 
Cellulitis  anreihte,  indem  er  darauf  hinwies,  dass  es  sich  in  diesen 
FäUen  um  eine  Entzündung  der  im  Becken  befindlichen  Zellgewebe 
handle,  aus  welchen  erst  der  Beckenabscess  hervorgeht,  waren  bis 
^;ur  Arbeit  von  Virchow  über  diesen  Gegenstand  fast  allgemein  im 
Gebrauch. 

Virchow,  welcher  einen  Mangel  in  der  Bezeichnung  darin  sah, 
dass  dadurch  die  Trennung  der  peritonealen  von  der  subperitonealen 
Erki-ankung  im  Becken  nicht  gegeben  war,  brachte  für  die  entzünd- 
liche Erkrankung  des  Beckenzellgewebes  den  Namen  Parametritis  in 
Vorsclilag.  Er  sagt:  „Es  gibt  verschiedene  Organe,  welche  noch  allerlei 
Zugehör  haben,  das  jedoch  in  der  anatomischen  Bezeichnung  des  Or- 
ganes  selbst  nicht  mit  einbegriffen  ist  und  das  man  daher  als  „um- 
gebendes Bindegewebe",  als  Kapsel,  als  Anhänge  bezeichnet.  Handelt 
es  sich  um  pathologische  Processe,  welche  in  diesen  Anhängen  und 
Umgebungen  verlaufen,  so  geräth  man  jedesmal  in  Verlegenheit,  wie 
man  sie  bezeichnen  soll.  So  liegen  die  Nieren  in  einer  Fettkapsel, 
welche  zuweilen  der  Sitz  einer  selbständig-en  Entzündunof,  Vereiterung;, 

TT      *         ^  •  •  • 

Verjauchung  wird;  so  sind  die  Harnblase,  der  Uterus  an  ihren  unteren 
und  seitlichen  Theilen  von  lockerem  Fett-  und  Bindegewebe  umgeben, 
welche  zuweilen  unabhängig,  am  häufigsten  secundär,  aber  dann  so, 
dass  diese  die  Hauptveränderung  wird,  erkranken.  Für  solche  Processe 
schlage  ich  die  Bezeichnung  Paranephritis ,  Paracystitis ,  Parametritis 
vor  von  Tiapa  =  neben.  Denn  nachdem  man  sich  gewöhnt  hat,  die 
Ausdrücke  Pericystitis,  Perimetritis,  Perisplenitis  etc.  für  Entzündungen 
des  freien  Ueberzuges,  also  ungefähr  gleichbedeutend  mit  Peritonitis 
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vesicalis,  uterina,  linealis  zu  gebrauchen,  und  da  man  zugestehen  muss, 
dass  für  diese  Art  von  Affectionen  eine  besondere  Bezeichnung  nöthig 
ist,  so  liegt  das  Bedürfniss  gewiss  sehr  nahe,  auch  die  Entzündungen 
der  angewachsenen  Stellen  und  der  daranstossenden  Gewebsmassen 
scharf  bezeichnen  zu  können.  Nirgends  ist  dies  aber  mehr  der  Fall, 
als  beim  Uterus.  Denn  die  lockere  13indegewebs-  und  Fettmasse,  welche 
die  Scheide  und  den  Uterushals  seitlich  befestigt  und  zugleich  die 
Basis  der  Ligamenta  lata  bildet,  ist  eine  der  häufigsten  Erkrankungs- 
stellen, und  doch  würde  man  sich  immer  etwas  Falsches  denken,  wenn 
man  dies  Erkrankungen  der  Ligamenta  lata  nennen  wollte.  Der  Name 
Parametritis  wird  der  Unklarheit  steuern." 

Seit  dieser  Zeit  wird  der  Name  „Perimetritis"  für  die  Entzündung 
des  den  Uterus  und  dessen  Umgebung  umliüllenden  Peritoneum  und 
der  Name  „Parametritis"  für  die  Entzündung  des  den  Uterus  umgeben- 
den Bindegewebes  mit  grosser  Geläufigkeit  gebraucht.  Da  aber  die  ent- 
zündliche Erkrankung  des  Beckenperitoneum  sich  nur  selten  auf  die 
Umhüllung  des  Uterus  allein  beschränkt,  sondern  meist  auch  auf  den 
benachbarten  Peritonealüberzug  übergreift  und  auch  die  Erkrankung 
des  Beckenbindegewebes  sich  nicht  immer  an  die  Nähe  des  Uterus  hält, 
sondern  oft  in  weite  Entfernungen  hin  sich  ausbreitet  und  an  ent- 
fernteren Stellen  die  Erkrankung  oft  eine  intensivere  als  in  der  Nähe 
des  Uterus  sein  kann,  so  halten  viele  Autoren  die  Namen  „Perimetritis" 
und  „Parametritis"  nicht  für  bezeichnend  genug  und  benennen  die 
fraglichen  Erkrankungen  mit  den  älteren  Namen.  So  hat  Barnes  den 
Vorschlag  gemacht,  für  die  Entzündung  des  Beckenzellgewebes  den 
Namen  „Pelvi-Cellulitis"  und  für  die  Entzündung  des  das  Becken  aus- 
kleidenden und  seine  Organe  umhüllenden  Bauchfellabschnittes  den 
Namen  „Pelvi-Peritonitis"  zu  gebrauchen.  Mehrere  Autoren  haben  sich 
auch  diesem  Vorschlag  angeschlossen  und  es  werden  heute  für  die  ent- 
zündliche Erkrankung  des  Beckenperitoneum  die  Namen  „Perimetritis" 
und  „Pelvi- Peritonitis"  und  für  die  entzündliche  Erkrankung  des 
Beckenbindegewebes  die  Namen  Parametritis  und  Pelvi-Cellulitis  synonym 
gebraucht, 

§.  65.  Anatomische  Verhältnisse.  Für  das  Verständniss  der 
verschiedenen  Erkrankungsformen,  denen  das  Beckenperitoneum  und 
Zellgewebe  unterliegt,  besonders  für  die  Art  und  Weise  der  Ausbreitung 
entzündlicher  Processe  im  Beckenbindegewebe,  der  Art  und  Weise  der 
Vertheilung  der  Eiter-  und  Blutergüsse  daselbst  erscheint  die  Kenntuiss 
der  Art  der  Peritonealauskleidung  des  Beckens  und  die  Anordnung  und 
Vertheilung  des  Beckenbindegewebes  sehr  nothwendig. 

Ueber  die  Art  und  Weise  der  Peritonealauskleidung  des  weibhchen 
Beckens  und  ihr  Verhältniss  zum  Uterus  und  seinen  Adnexis  erlangt 
man  kurz  dadurch  eine  Vorstellung,  dass  man  sich  den  Beckencanal 
mit  Peritoneum  ausgekleidet  und  in  diese  Auskleidung  von  unten  her 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  den  Uterus  und  seine  Adnexa  emge- 
schoben  denkt;  dabei  wird  ein  grosser  Theil  dieser  Organe  mit  Peri- 
toneum überzogen.  Die  mit  Peritoneum  überzogenen  Antheile  derselben 
sind  bei  dem  einen  Organ  grösser,  bei  dem  andern  kleiner;  so  be- 
sonders das  Collum  des  Uterus  und  Theile  des  Lig.  rotundum  bleiben 
frei  vom  Peritoneum  gegen  das  sogenannte  Cavum  subperitonaeale  ge- 
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kehrt.  Durch  diese  Einschiebung  des  Uterus  entstehen  zu  beiden  Seiten 
die  mächtigen  als  Lig.  lata  bekannten  Bauchfellduphcaturen.  Ueber  die 
Form  und  die  Lage  der  dadurch  zu  Stande  kommenden  Excavationen 
zwischen  Uterus  und  Blase  einerseits,  Uterus  und  Rectum  andererseits 
und  über  die  dadurch  gebildeten  Faltungen  des  Peritoneum  geben  die 
anatomischen  Lehrbücher  die  genügendsten  Aufschlüsse. 

Hervorzuheben  ist,  dass  an  den  Seitentheilen  der  Gebarmutter 
von  der  oberflächlichen  Muskelschichte  derselben  zahlreiche  musculäre 
Apparate  entspringen,  welche  sich  theils  an  die  Bauchwand,  theils  gegen 
die  Beckenwand  begeben,  theils  in  das  parametrale  Gewebe  ausstrahlen. 
So  sind  die  Ligamenta  rotunda  wahi-e  Fortsetzungen  der  oberflächhchen 
Muskelscliichte  der  Gebärmutter,  sie  treten,  umhüllt  von  lockerem  Zell- 
stoff, durch  den  Leistencanal  und  verbinden  sich  dort  mit  der  Muscu- 
latur  der  Bauchwand,  so  verlieren  sich  die  in  den  Douglas'schen  Falten 
verlaufenden,  als  Retractores  uteri  beschriebenen  Muskelbündel  m  die 
Wand  des  Rectum  und  gegen  das  Kreuzbein  zu;  an  den  Seitentheilen 
bilden  die  Ligamenta  ovarii  Fortsetzungen  der  Musculatur  der  Gebär- 
mutter, dessgieichen  strahlt  in  die  Ligamenta  lata,  dem  vorderen  und 
hinteren  Blatte  entlang,  eine  ziemlich  mächtige  Musculatm'  aus_  und 
verliert  sich  in  dem  Gefässe,  Nerven  und  Ureter  umhüllenden  Binde- 
gewebe, und  auch  in  den  Plicae  vesico-uterinae  sind  vom  Uterus  her- 
i-ührende  Muskelfasern  eingeschlossen.  Auch  Blase  und  Rectum  sind 
dm-ch  zarte  Muskelapparate  an  der  Beckenwand  befestigt.  Die  von 
dem  Uterus  in  das  Parametrium  ausstrahlende  Musculatur  nimmt  ge- 
wöhnlich an  allen  Entzündungsvorgängen  des  Uterus  theil  und  trägt 
auf  diesem  Wege  wahrscheinlich  oft  die  Entzündung  in  das  parametrale 
Gewebe. 

Weniger  Aufmerksamkeit  wurde  bisher  der  Art  der  Verbindung 
des  Peritoneum  mit  den  Beckenorganen  und  dem  Yerbreitungswege  des 
lockeren  Zellstoffes  im  Becken  geschenkt.  Erst  seitdem  man  den 
innigen  Zusammenhang  des  Bindegewebes  mit  dem  Lymphgefässsystem 
und  seine  Bedeutung  als  Verbreitungsweg  für  entzündliche  Producte  er- 
kannt hat,  wurde  die  Forschung  in  dieser  Richtung  wieder  aufgenommen. 
Um  Beides  kennen  zu  lernen,  wurden  mit  Erfolg  drei  Wege  eingeschlagen. 
Der  erste  Weg  ist  die  anatomische  Präparation;  der  zweite  ist  der,  an 
planmässig  durch  das  in  Spiritus  gehärtete  oder  gefrorene  Becken  ge- 
führten Schnitten  die  topographische  Ausdehnung  und  das  anatomische 
Verhalten  des  Beckenbindegewebes  darzustellen ;  der  dritte  Weg  ist  die 
Injection  von  Luft  oder  flüssiger  Masse  in  den  subperitonealen  Raum. 

Der  erste  Weg  führte  wohl  zur  Kenntniss  der  Existenz  des  Becken- 
zellgewebes und  seiner  weiten  Verzweigung,  aber  die  verschiedene  Festig- 
keit, mit  welcher  es  an  verschiedenen  Stellen  des  Beckens  an  den  Unter- 
lagen hält  und  mit  der  es  die  Peritonealplatten  selbst  an  verschiedenen 
Stellen  verbindet,  lässt  sich  mit  Messer  und  Finger  nicht  so  genau 
eruiren,  wie  es  für  die  Kenntniss  der  Verbreitung  z,  B.  von  blutigen 
Ergüssen  oder  Eitermassen  wünschenswerth  erschiene.  Auf  dem  ersten 
Wege  hat  besonders  Luschka  die  fraglichen  Verhältnisse  in  klarer 
Weise  in  seinem  Werke  „Die  Lage  der  Bauchorgane  des  Menschen" 
dargestellt  und  in  sehr  anschaulicher  Weise  illustrirt. 

Die  auf  das  Beckenzellgewebe  bezügliche  Darstellung  Luschka's 
in  dem  erwähnten  Werke  lautet: 
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„Unter  dem  so  angeordneten  Peritonealsacke  breitet  sich  um  die 
vom  Bauchfell  freien  Seiten  der  Beckenorgane  ein  von  Fett  bald  mein- 
bald  weniger  reichlich  durchsetztes  Zellstofflager  aus,  welches  in  un- 
unterbrochenem Zusammenhange  die  zwischen  der  unteren  Peritonäa!- 
grenze  und  dem  Levator  ani  Ijeiindlichen  Interstitien  einnimmt.  Wei  ij 
man  erwägt,  dass  der  letztere,  gewissermassen  ein  Diaphragma  pelvis 
darstellende  Muskel  von  l)eiden  Seiten  her  gegen  die  Medianebeiic 
welche  man  sich  durch  die  Beckunebene  gelegt  denkt,  herabsteigt, 
also  mehr  und  mehr  von  der  Innenfläche  ihrer  Seitenwände  sich  ent- 
fernt, dann  wird  es  ohne  Weiteres  klar,  dass  er  das  Cavum  pelvis  ii: 


Fig.  18. 


1      WF-  ; 

M.  levator.  anV. 


Durchschnitt  durch  das  weibliche  Becken,  um  seine  drei  Cavitäten  zu  zeigen.  Von 
Luschka  für  das  Handbuch  Beigel's  dargestellt. 


einen  über  und  in  einen  unter  ihm  liegenden  Raum  sondert.  Da  nun 
aber  das  Bauchfell  nicht  bis  zur  oberen  Fläche  des  M.  levator  ani 
herabröicht,  muss  nothwendig  zwischen  jenem  und  diesem  em  Zwischen- 
raum obwalten,  so  dass  also  die  zwischen  dem  Levator  am  hegende 
Abtheilung  des  gesammten  Beckenraumes  in  ein  Cavum  pelvis  peri- 
toneale und  in  ein  Cavum  pelvis  subperitoneale  zerfallt.  Aber 
auch  zwischen  der  unteren  Fläche  des  Levator  ani  und  den  ihr  zuge- 
kehrten Seiten  der  Beckenwand  bleibt  ein,  namenthch  lateralwärts  sehr 
tiefer,  von  einem  Fettlager  erfüllter  Zwischenraum  übrig,  welcher,  da 
er  nach  unten  durch  die  Haut  seinen  Abschluss  findet,  füghch  Cavum 
pelvis  subcutaneum  genannt  werden  kann.  Von  diesen  drei  Abthei- 
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lungeu  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  nimmt  das  Cavum  pelvis  sub- 
pentoneale  schon  desshalb  ein  grosses  practisches  Interesse  in  Anspruch, 
weil  sein  die  bauchfellfreien  Seiten  verschiedener  Organe  umgebender 
Inhalt  so  häufig  der  Sitz  von  Abscessen  ist,  welche  sich  von  da  aus 
nach  verschiedenen  Richtungen,  z.  B.  durch  das  Foramen  ischiaticum 
majus  unter  die  Gesässmuskeln  etc.  Bahn  brechen  können.  Dieser  In- 
halt besteht  aber  nicht  bloss  aus  einem  lockeren,  fettreichen  Zellstoffe, 
welcher  den  hohlen  Organen  ihre  Ausdehnung  gestattet  und  zugleich 
die  Möglichkeit  bedingt,  dass  das  lose,  mit  demselben  zusammenhängende 
Bauchfell  der  Volumenszunahme  jener  Organe  ohne  Zerrung  sich  an- 
passt,  sondern  im  Cavum  subperitonaeale  sind  auch  zahlreiche,  sowohl 
arterielle,  als  auch  venöse  Gefässe,  sowie  Saugadern  und  Lymphdrüsen 
eingeschlossen.  Namentlich  bilden  die  colossal  entwickelten  Venenge- 
flechte einen  sehr  bemerkenswerthen  Bestandtheil ,  welcher  gewiss 
theilweise  die  Bedeutung  einer  leicht  compressiblen  Umgebung  der 
Beckenorgane  hat,  und  welcher  stets  bereit  ist,  bei  der  Volumens  abnähme 
der  Letzteren  den  leer  gewordenen  Raum  sofort  zu  füllen. 

Es  bedarf  wohl  kaum  der  Bemerkung ,  dass  der '  fetthaltige, 
lockere  Zellstoff  des  Cavum  pelvis  subperitoneale  den  ihm  zugekehrten 
Umfang  der  Blase  und  des  Mastdarms  nicht  weniger  umschhesst,  als 
diejenige  Abtheilung  des  Uterus  und  der  Scheide,  welche  in  denselben 
eingesenkt  ist.  Da  nun  aber  das  Zellstofflager  um  all'  diese  Organe 
ein  ununterbrochenes  Continuum  darstellt,  ergibt  sich  die  Nothwendig- 
keit  von  selbst,  für  die  in  der  Grynäkologie  als  „Par ametrium" 
unterscliiedene  Abtheilung  derselben  natürliche  Grenzen  ausfindig  zu 
machen. " 

Auch  Frankenhäuser  hat  schon  bei  der  Präparation  der  Nerven 
der  Gebärmutter  die  Ausdehnung  des  Beckenzellgewebes  aufgedeckt. 
(Siehe  bes.  Taf.  IV  und  VI  seiner  Schrift:  „Die  Nerven  der  Gebärmutter." 
Jena  1867.) 

Ehe  wir  zur  Darstellung  der  Verhältnisse  übergehen,  wie  sie  auf 
den  anderen  Wegen  gewonnen  werden,  erscheint  es  zweckmässig,  die 
Aufmerksamkeit  noch  auf  die  Art  der  Verbindung  des  Peritoneum  mit 
dem  Uterus  zu  lenken.  Es  wird  dadurch  schon  klar,  warum  manche 
Geschwülste,  die  sich  im  subperitonealen  Räume  bilden,  gewisse  Formen 
annehmen.  Das  Peritoneum  ist  nur  am  Uteruskörper  in  fester  Verbin- 
dung mit  dem  musculären  Gewebe.  Diese  Verbindung  ist  bis  zu  ge- 
wissen Grenzen  nach  abwärts  eine  so  feste,  dass  es  nur  mit  grosser 
Aufmerksamkeit  in  kleinen  Stückchen  von  der  Unterlage  getrennt  werden 
kann.  Die  Linie  der  festen  Haftstelle  des  Peritoneum  am  Uterus  liegt 
nach  vorne,  am  ausgebildeten  jungfräulichen  Uterus  beiläufig  in  der 
Mitte  des  Organes  und  fällt  mit  der  Stelle  zusammen,  die  als  Ost.  int. 
bezeichnet  wird.  Von  dieser  Stelle  nach  abwärts  ist  es  mit  dem  supra- 
vaginalen Theile  des  Collum  bis  zur  Umschlagstelle  auf  die  Blase  und 
auch  noch  eine  Strecke  weit  auf  dieser  nur  in  lockerer,  durch  gross- 
maschiges  Zellgewebe  vermittelter  Verbindung  mit  der  Unterlage.  Nach 
rückwärts  liegt  die  feste  Haftstelle  des  Peritoneum  gewöhnlich  um  einige 
MilHmeter  höher  und  ist  weiter  nach  abwärts  mit  dem  Uterus  und  Collum 
und  der  Vagina  nur  in  lockerer  Verbindung.  Etwas  verschieden  ist  die 
Stelle,  wo  das  Peritoneum  sich  unter  Bildung  des  Douglas'schen  Raumes 
auf  das  Rectum  umbiegt,  dieselbe  liegt  ader  gewöhnlich  etwas  über  der 
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Mitte  der  Vagina.  Zu  beiden  Seiten  des  Douglas'schen  Raumes  ist 
das  lockere  Zellgewebe  etwas  reichlicher  vorhanden  und  werden  auch 
zahlreichere  MuskelbUndel  gefunden,  die  von  Luschka  mit  dem  Namen 
„Retractores  uteri"  belegt  wurden.  Die  Linien  der  festen  Haftung  des 
Peritoneum  gehen  vorne  und  hinten  bogenförmig  auf  die  Seitentheile 
des  Uterus  so  über,  dass  sie  dort  eine  dreieckige  Figur  bilden,  deren 
Spitze  bis  an  die  Tubenmündungen  reicht.  In  diesem  dreieckigen  Raum 
reicht  das  lockere  Zellgewebe,  welches  die  beiden  Blätter  der  Lig.  lata 
verbindet,  an  den  Uterus  heran  und  hüllt,  besonders  an  der  Basis  der- 
selben in  grösserem  Masse  vorhanden,  die  geschlängelten,  zum  Uterus 
verlaufenden  Grefdsse,  die  zahlreich  vorhandenen  Nerven,  die  von  Franken- 
häuser dargestellten,  mit  den  Sacral-  und  Lumbalnerven  in  häufiger 
Verbindung  stehenden  Cervicalganglien  und  den  das  ganze  Parametrium 
durchlaufenden  Ureter  ein. 

Unter  Anderen  hat  auch  Sa  vage  eine  klare  Beschreibung  des 
subperitonealen,  zellgewebigen  Beckenraumes  gegeben.  Er  sclireibt: 
„Eine  Ebene  von  der  Mitte  der  hinteren  Fläche  der  Schamfuge  zur 
Verbindungsstelle  des  dritten  und  vierten  Sacralknochens  —  der  Sacral- 
anheftung  des  Uterosacralmuskels  —  gelegt,  welche  den  Uterus  an 
der  Verbindungsstelle  des  Körpers  mit  dem  Cervix  scheidet,  wird  mit 
geringer  Ausnahme  die  Beckenhöhle  in  zwei  Räume  theilen,  nämlich 
in  den  peritonealen  und  in  den  subperitonealen,  zellgewebigen  Becken- 
raum. Die  in  dem  Becken  unterhalb  der  Ebene  gelegenen  Theile  liegen 
im  Zellgew^ebe  eingebettet,  welches  denjenigen  Beckenraum  ausfüllt,  in 
welchem  sich  keine  Beckeneingeweide  befinden.  Das  Gewebe  ist  aus 
fibroelastischen  musculären  und  bindegewebigen  Elementen  zusammen- 
gesetzt und  hat  eine  solche  Anordnung,  dass  seine  Maschen  oder  Zellen 
in  freier  Communication  miteinander  stehen. 

Auf  dem  zweiten  Wege  hat  besonders  W.  A.  Freund  diesen 
schwierigen  Gegenstand  behandelt  und  in  sehr  klarer  Weise  den  archi- 
tektonischen Bau  des  Beckenbindegewebes  und  Fettgewebes  und  ihr 
Verhalten  zu  Gefässen  und  Nerven  und  den  Ureteren  dargestellt  und 
dabei  auch  die  Structur  der  einzelnen,  diesen  Bau  zusammensetzenden 
Theile  veranschaulicht.  Aus  planmässig  angelegten  Beckendurchschnitten 
kann  man  so  zu  sagen  die  normale  Anatomie  des  Beckenbindegewebes 
lesen  und  die  pathologischen  Veränderungen  desselben  in  deutlicher  Weise 
erkennen. 

Freund  hält  eine  weitere  Trennung  des  die  Beckenorgane  un- 
mittelbar umgebenden  Bindegewebes  von  dem  Beckenbindegewebe  über- 
haupt für  wünschenswerth;  er  meint,  dass  wir  wie  von  Parametnum  so 
auch  von  Paracystium,  Paracolpium,  Paraproctmm   sprechen  konnten. 

Der  dritte  Weo-,  die  Injection  von  Luft  oder  flüssiger  Masse  m 
den  subperitonealen  Raum,  scheint  ebenfalls  fruchtbar  für  die  Erkennt- 
niss  der  Art  der  Verbindung  des  Peritoneum  mit  der  Unterlage  und 
der  Ausbreitung  des  lockeren  Zellgewebes  im  Beckenraume  zu  sein. 
Es  zeigt  sich  in  der  That,  dass  viele  verschiedene  Lijectionsresultate 
Uebereinstimmendes  mit  Beobachtungen  und  Erscheinungen  an  Leben- 
den ^.^^^^^  einschlug,  die  lockeren  Zellgewebs- 
räume  des  Körpers  im  Allgemeinen  kennen  zu  lernen,  war  Bichat. 
Er  spritzte  Luft  und  Wasser  in  die  Zellgewebsräume  und  wies  schon 
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aariuf  hin  dass  die  communicirenden  Spalten  des  Bindegewebes  aucl, 
H  rVeiSitnno-sweo-e  für  aUe  pathologischen  Exsudationen  abgeben 
„Le^  ÄÄen  HenkJ,  König  und  W.  Schlesinger  den- 

selben  Wcg^betreten.^^^  Wasserinjectioncn  in  die  Arterien  einer  ganzen 
Leiche  in  schöner  Weise  dargethan,  wie  das  Gefasssystem  in  so  zu 
sacken  offener  Verbindung  mit"  den  Spalten  der  lockeren  Zellgewebs- 
schichten  teht.  Er  brachte  auf  diese  Weise  die  Ausbreitung  des  Binde- 
gewebes am  Halse  und  der  ZeUgewebsschichten  im  Becken  wie  m  der 

Bauchhöhle  zur  Anschauung.  tt  ,  i 

Wichtio-  für  unseren  Gegenstand  sind  die  Untersuchungen  von 
König  und  Schlesinger,  die  insbesondere  das  Zei  gewebe  des  weib- 
iTchen  Beckens  zum  Gegenstände  hatten  Da  durch  die  Resultate  dieser 
Untersuchungen  die  Art  und  Weise  der  Ausbreitung  von  Blut-  und 
EiterergüsseS  im  weibHchen  Beckenraume  vor  Augen  gefuhrt  wird 
und  diii-ch  dieselben  vieUeicht  auch  einiges  Licht  auf  die  so  oft  zu  be- 
obachtende, sclileichende  Weiterverbreitung  entzündhcher  Processe  im 
subperitonealen  Raum  geworfen  wird  und  auch  weil  beide  Autoren 
verschiedene  Versuchsobjecte  wählten,  erachten  wir  es  für  sehr  zweck- 
mässig, die  Resultate  Beider  anzuführen. 

König  verwendete  für  seine  Untersuchungen  Leichen  von  brauen, 
welche  an  nicht  puerperaler  Krankheit  kurze  Zeit  nach  dem  Wochen- 
bette gestorben  waren,  und  verwendete  für  Injection  unter  das  Bauch- 
fell Luft  oder  Wasser.  Er  gibt  die  Resultate  seiner  Untersuchungen 
in  Folgendem: 

1)  Injicirte  ich  durch  die  an  der  höchsten  Stelle  des  Lig.  latum  nach 
vorne  von  dem  Eierstock  eingeführte  Oanüle ,  so  füllte  sich  zuerst  das  dem 
höchsten  Theil  der  Seitenwand  des  kleinen  Beckens  zunächst  gelegene  Binde- 
gewebe. Darauf  senkte  sich  die  Flüssigkeit  nicht  in  die  im  kleineren  Becken 
gelegenen  Bindegewebsschichten ,  sondern  sie  ging  in  das  Gewebe  der  Fossa 
ihaca,  das  Bauchfell  in  die  Höhe  hebend,  über.  Sofort  folgte  sie  dem  Ver- 
lauf des  Psoas ,  sich  vorerst  nur  wenig  seitHch  der  Aushöhlung  des  Darm- 
beines folgend  ausbreitend.  Die  Hauptmasse  hebt  dann  am  Poupart'schen 
Bande,  meist  bis  fast  auf  die  äussere  Grenze  desselben,  das  Bauchfell  ab 
und  drängt  es  in  die  Höhe ;  erst  dann  geht  von  hier  aus  die  Loslösung  und 
Aufhebung  des  Bauchfelles  bei  stärkerem  Drucke  auch  in  der  Tiefe  des 
kleineren  Beckens  vor  sich.  Die  Ablösung  des  Bauchfelles  von  dem  Lig. 
Poupartii  findet  schon  bei  einer  Injection  von  einigen  Unzen  statt,  so  dass 
ein  IV2  Finger  breit  über  dem  genannten  Band  durch  die  Bauchwandung 
geführter  Stich  das  Bauchfell  selbst  nicht  mehr  verletzt. 

2)  Bei  einer  Injection  unter  die  Basis  des  breiten  Mutterbandes  mehr 
in  der  Tiefe  des  Beckens,  seitHch  und  vorne  in  der  Gegend  des  Uebergangs 
des  Gebärmutterkörpers  in  den  Gebärmutterhals  füllte  sich  zunächst  das  tiefe, 
seitHche  Bindegewebe,  alsdann  hob  sich  das  Bauchfell  von  dem  vorderen 
Theile  des  Mutterhalses  selbst  ab,  die  Ablösung  ging  von  da  weiter  auf  das 
entsprechende  neben  der  Blase  gelegene  Gewebe,  um  erst  dann  tiefer  unter 
dem  Rande  des  kleinen  Beckens  zu  überspringen  und  mit  dem  Lig.  rotundum 
zum  Leistenring  zu  gelangen.  Erst  von  hier  aus  hebt  die  Flüssigkeit  wieder 
das  Bauchfell  längs  des  Poupart'schen  Bandes  in  die  Höhe  und  verfolgt  dann 
den  vorher  beschriebenen  Weg  nach  der  Fossa  iliaca. 

3)  Eine  Injection  an  der  hinteren  Basis  des  breiten  Mutterbandes  im 
Douglas'schen  Räume  füllt  erst  den  entsprechenden  Seitentheil  und  verfolgt 
dann  den  sub  1  beschriebenen  Weg. 
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Gestützt  auf  diese  Versuche,  sowie  auf  die  klinische  Beobachtung 
stellt  er  für  die  Entwicklung  der  Exsudate  die  Sät/e  auf: 

^    1.      ^'Vl  ^T'  "^^^'^^  ^"»l       Eierstöcke  in  dem  Bindegewebe 

des  breiten  Mutterbandes  sich  entwickebides  Exsudat  breitet  sich  primär  nach 
dem  Verlauf  des  Psoas  und  Iliacus  aus,  erst  dann  senkt  es  sich  in  das  kleine 

2)  Die  Exsudate,  welche  sich  primllr  in  dem  tieferen  Bindegewebe  an 
der  vorderen  seitlichen  Gegend  des  Ueberganges  der  Gebärmutter  in  den 
Halstheil  entwickeln,  füllen  zuerst  das  Zellgewebe  des  kleinen  Beckens  seitlich 
von  den  tieferen  Theilen  der  Gebärmutter  und  der  Blase  und  gehen  dann 
erst  meist  mit  dem  runden  Mutterbande  nach  dem  Poupart'schen  Bande 
unter  dem  Leistenringe.  Von  da  aus  gehen  sie  in  die  Fossa  iliaca  nach 
aus-  und  rückwärts. 

3)  Die  von  der  hinteren  Basis  des  Mutterbandes  sich  entwickelnden 
Abscesse  füllen  erst  die  hinteren  Seitentheile  des  Beckens  (Douc^l  as'scher 
Raum)  und  verfolgen  dann  den  sub  1  geschilderten  Weg.  ^ 

4)  In  der  späteren  Zeit  der  Entwicklung  gleicht  sich  dies  aus,  indem 
die  genannten  Theile  des  Bauchfelles  gleichmässig  abgehoben  werden. 

5)  Bei  Versenkung  des  Eiters  nach  dem  Poupart'schen  Bande  hin  löst 
sich  schon  beim  Vorhandensein  einer  geringen  Menge  von  Flüssigkeit  das 
Bauchfell  so  weit  von  dem  genannten  Bande  ab,  dass  ein  Stich  etwa  VI2 
Finger  breit  über  demselben  noch  diesseits  des  Bauchfelles  die  Bauchdecken 
durchdringt. 

W.  Schlesinger  verwendete  zu  seinen  Untersuchungen  Leichen 
von  Frauen,  welche  nicht  im  Wochenbette  oder  kurz  nach  demselben 
gestorben  waren,  respective  welche  ein  Puerperium  noch  gar  nicht 
durchgemaht  hatten.  Als  Injectionsmasse  verwendete  er  gekochten  und 
filtrirten  Leim,  dem  zuweilen  auch  ein  körniger  Farbstoff  beigemengt 
war  und  der  unter  messbarem  Druck  injicirt  wurde.  Die  an  zahlreichen 
Leichen  gewonnenen  Ergebnisse  hat  W.  Schlesinger  in  folgende 
Sätze  zusammengefasst: 

1)  Lijicirt  man  durch  eine  in  die  vordere  Lamelle  des  lateralen  Ab- 
schnittes des  Fledermausflügels  eingebundene  Canüle,  so  breitet  sich  die  Leim- 
masse zunächst  zwischen  den  Blättern  der  Ala  vespertilionis  und  zwar  ins- 
besondere gegen  das  Abdominalende  der  Tuba  aus,  so  dass  zuweilen  selbst 
die  Fransen  des  Morsus  diaboli  zu  mehrere  Linien  dicken  Wülsten  anschwellen. 
Hierauf  drängt  die  Injectionsmasse  lateralwärts  die  Platten  des  breiten  Mutter- 
bandes weiter  auseinander,  um  alsbald  an  die  Linea  terminahs beziehungs- 
weise an  die  Gefässe  heranzutreten,  in  der  Regel  noch  bevor  die  durch  die 
Infiltration  des  breiten  Bandes  entstandene  Anschwellung  ansehnlichere  Dimen- 
sionen angenommen  hat.  Von  hier  aus  —  der  Stelle,  wo  die  Bauchfellfalten 
des  breiten  Bandes  sich  auf  die  Darmbeingrube  fortsetzen  —  findet  die 
weitere  Ausbreitung  in  folgender  Weise  statt. 

Ein  Theil  der  Injectionsmasse  zieht,  den  Psoas  überlagernd,  in  schiefer 
Richtung  nach  vorne  und  zwar  stets  nach  aussen  von  dem  runden  Mutter- 
bande und  an  ihm  entlang  in  der  Richtung  gegen  die  laterale  Hälfte  des 
Poupart'schen  Bandes,  so  dass  die  auf  der  Darmbeingrube  gelegene  Infiltration 
vorerst  durch  das  abgehobene  Lig.  rot.  nach  vorne  und  innen  begrenzt  wird. 
Ein  anderer  Theil  der  injicirten  Flüssigkeit  umspült,  sobald  er  die  Gefässe 
überschritten  hat,  sofort  die  auf  der  Darmbeingrube  angehefteten  Intestina, 
rechterseits  das  den  Blinddarm  umgebende  Zellgewebe  infiltrirend ,  links  in 
das  kurze  Anfangsstück  des  Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea  eindringend. 
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um  sich  dann  von  hier  aus  weiter  nach  oben  längs  ^es  Colon  ascendens  od^^^^ 
dpscendens  und  zwar  meist  nach  aussen  von  diesen  Darmstucken  zu  vei 
b  e  ten  Nach  weS^^^  Richtung  die  injicirte  Masse  im  gegebenen  Falle  m 
a  -Ser  oder  oerin-erer  Quantität  vordringt ,  scheint  abgesehen  von  md  - 
V  dTe  :i  VeiälSen  auch  von  der  räumlichen  Verschiedenheit  des  kno- 
Ihernen  Beckenskeletes ,  von  der  differenten  Lagerung  des  Cocum  auf  der 
DaiSinliX  u.  s.  w.  abzuhängen.  Denn  einmal  und  zwar  m  der  grosseren 
iSl  Sei  Fälle  breitet  sich  die  Inj ectionsfiüssigkeit  zunächst  bloss  m  der 
angegebenen  Weise  nach  vorne  gegen  das  Pouparfsche  Band  aus  wahrend 
das  Zellgewebe  in  der  Umgebung  der  Därme,  beziehungsweise  auf  der  hin- 
tein Partie  der  Fossa  iliaca  nur  durch  schmale  oder  schwache  Auslaufer 
der  iniicirten  Flüssigkeit  infiltrirt  wird.  Ein  anderes  Mal  dringt  die  In- 
ection  masse  gleich  \on  vornherein  in  grösserer  Menge  m  dieser  Richtung 
mch  oben  gegen  die  Niere  hin,  während  sie  sich  nach  vorne  zu  nur  allmalig 
auf  der  Darmbeingrube  vorwärts  bewegt.  Natürlich  gilt  dies  nur  von  den 
ersten  Stadien  des  Experimentes,  so  lange  vorerst  nur  beschrankte  Mengen 
der  Injectionsflüssigkeit  in  Verwendung  kamen.  Bei  fortgesetzter  Injection 
crleicht  sich  dies  mehr  oder  weniger  wieder  aus,  ebenso  wie  es  selbstverstand- 
Hch  ist,  dass  dann  auch  der  im  Becken  gelegene,  durch  das  Auseinander- 
weichen der  beiden  Platten  des  breiten  Mutterbandes  und  durch  die  Abhebung 
des  Peritoneum  von  der  Seitenwand  des  Beckens  entstandene  Tumor  allmälig 

immer  grösser  wird. 

2)  Eine  Injection  seitlich  am  Cervix,  an  der  Uebergangsstelle  desselben 
in  das  Corpus  uteri,  durch  eine  in  die  hintere  Lamelle  des  breiten  Mutter- 
bandes eingeführte  Canüle,  infiltrirt  zanächst  das  an  der  Basis  des  breiten 
Bandes,  namentlich  seitlich  und  nach  hinten  gelegene  Zellgewebe  in  der  Tiefe 
des  Beckens.  Der  erste  sichtbare  Effect  ist  eine  Hervorbuchtung  der  unteren 
Partie  der  hinteren  Lamelle  des  breiten  Bandes  eventuell  der  Douglas'schen 
Falte  derjenigen  Seite,  an  welcher  die  Injection  ausgeführt  wurde.  Reichte 
die  Mündung  der  Canüle  tief  gegen  den  Beckenboden  hinab,  dann  Hess  die 
erwähnte  Hervorbuchtung  der  hinteren  Lamelle  des  breiten  Bandes  einige 
Minuten  auf  sich  warten,  indem  die  Leimmasse  zunächst  in  mässigen  Quan- 
titäten in  das  Bindegewebe  des  Beckenbodens  eventuell  in  das  Mesorectum 
oder  das  Peritoneum  der  hinteren  Beckenwand  eindrang.  In  allen  Fällen 
sammelt  sich  aber  alsbald  eine  beträchtliche  Leimmasse  zwischen  den  Blättern 
des  breiten  Bandes  und  zwar  in  der  Weise  an,  dass  insbesondere  die  hintere 
Lamelle  desselben  hervorgebuchtet  und  das  Peritoneum  von  der  entsprechenden 
Stelle  der  Seitenwand  des  Beckens  abgehoben  wird.  Von  hier  aus  über- 
schreitet dann  die  Leimmasse  stets  die  Gefässe ,  um  auf  die  Fossa  iliaca 
überzugreifen  und  die  Wege  einzuschlagen,  welche  für  die  Fortbewegung 
der  Injectionsmassen  auf  der  Darmbeingrube  sub  1  angegeben  wurden.  Der 
Tumor,  welchen  man  in  jenem  Stadium  des  Experimentes,  da  die  Leimmasse 
auf  die  Darmbeingrube  überzugehen  anfängt,  bereits  im  kleinen  Becken  vor- 
findet, ist  bei  diesem  Ausgangspunkte  der  Injection  natürlich  ein  bedeuten- 
derer, als  bei  dem  früher  angenommenen  Herde  der  Infiltration  auf  der 
Höhe  des  Lig.  latum.  Immerhin  aber  überschreitet  die  Injectionsmasse  auch 
in  diesem  Falle  die  Linea  innominata  schon  zu  einer  Zeit,  in  welcher  die 
Infiltration  des  Zellgewebes  in  dem  vorderen  Beckenraume  eine  ansehnlichere 
Schwellung  noch  nicht  hervorgebracht  hat.  Der  Tumor,  welcher  der  Her- 
vorwölbung der  unter  dem  Lig.  rot.  gelegenen  Partie  der  vorderen  Lamelle 
des  breiten  Bandes  entspricht,  hat  z.  B.  das  Niveau  des  Beckeneinganges- 
noch  lange  nicht  erreicht  und  zwischen  seiner  vorderen  convexen  Peripherie 
und  der  vorderen  seitlichen  Beckenwand  ist  noch  ein  2 — 3  Querfinger  breiter 
Raum  unausgefüllt ,  wenn  die  längs  der  Sym^Dhysis  sacro-iliaca  oder  etwas 
vor  derselben  auf  die  Darmbeingrube  übergreifende  Leimmasse  bereits  die 
vordere   und  äussere  Umgrenzung   des   Cöcum    infiltrirt  hat   oder  auch 
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schon  weiter  nach  uufwürts  längs  der  Wirbelsäule  gegen  die  Niere  vor- 
gedrungen ist. 

Diese  Verbreitungsbahn  nach  auf-  und  rückwärts  kommt  bei  dem  hier 
discutirten  Ausgangspunkte  der  Infiltration  überhaupt  viel  wesentlicher  in 
Betracht,  wird  beziehungsweise  viel  häufiger  beobachtet,  als  die  bereits  ge- 
schilderte Vorwärtsbewegung  in  der  Richtung  gegen  das  Poupart'sche  Band 
die  aber  gleichwohl,  namentlich  in  den  späteren  Stadien  der  Injection  nur 
selten  vermisst  wird. 

3)  Bei_ Injection  durch  eine 'in  die  vordere  Lamelle  des  breiten  Mutter- 
bandes,^  seitlich  am  Cervix,  an  der  Uebergangsstelle  desselben  in  das  Corpus 
uteri  eingebundene  Canüle  tritt  die  Leimmasse ,  sobald  sie  die  nächste  Um- 
gebung der  Injectionsstelle  infiltrirt  hat,  sofort  an  die  hintere  Blasenwand, 
schiebt  sich  zwischen  dieselbe  und  den  Uterus,  und  überschreitet  nicht  selten 
sehr  bald  die  Medianlinie. 

Hierauf  dringt  die  Leimmasse  zunächst  entlang  dem  Lig.  rot.  derjenigen 
Seite,  an  welcher  die  Canüle  eingebunden  ist,  und  vor  demselben  in  dar 
Richtung  gegen  die  Einmündungssteile  dieses  Bandes  in  den  Leistencanal 
vor,  während  ein  anderer  Theil  der  Flüssigkeit,  die  Platten  des  breiten 
Mutterbandes  allmäiig  infiltrirend,  das  Peritoneum  der  seitlichen  Beckenwand 
hinter  dem  Lig.  rot.  abhebt. 

Obwohl  die  Anschwellung  im  vorderen  seitlichen  Beckenraume  sehr 
häufig  eine  ziemlich  ansehnliche  ist  und  die  Leimmasse  mit  dem  Lig.  rot. 
auch  sehr  bald  in  die  Nähe  des  Poupart'schen  Bandes  gelangt,  so  findet  doch 
eine  Abhebung  des  Peritoneum  durch  die  erwähnte  Leimschichte  an  dieser 
Stelle  vorerst  nur  in  sehr  spärlicher  Weise  statt.  Zumeist  überschreitet  die 
Leimmasse  überhaupt  nicht  hier  zuerst  den  Beckenrand,  sondern  dies  geschieht 
durch  jene  Infiltration,  welche  der  Hervorbuchtung  der  hinteren  Lamelle 
des  breiten  Bandes,  beziehungsweise  der  Abhebung  des  Peritoneum  von  der 
Seitenwand  des  Beckens  hinter  dem  Lig.  rot.  entspricht,  und  m  allen  Fällen 
ist  die  Quantität  der  Injectionsmasse ,  welche  auf  dem  letzteren  Wege  auf 
die  Darmbeingrube  übergreift,  eine  viel  grössere  als  diejenige,  welche  in  der 
Umgebung  des  Poupart'schen  Bandes  das  kleine  Becken  verlässt. 

Selbst  in  einem  Falle ,  in  welchem  nach  Erstarrung  der  Masse  auch 
schon  die  hintere  Beckenwand  in  ansehnlichem  Masse  infiltrirt  angetrofi^en 
wurde,  hatte  die  Abhebung  des  Peritoneum  von  der  medialen  Hälfte  des 
Poupart'schen  Bandes  durch  die  mit  dem  Lig.  teres  und  nach  vorne  von 
demselben  hierher  gelangten  Leimschichten  noch  nicht  begonnen,  während 
die  Anschwellung,  hinter  dem  Lig.  rot.  die  Gefässe  überlagernd,  bereits  auf 
der  Darmbeingrube  angelangt  war.  Von  der  Fossa  iliaca  aus  findet  die 
weitere  Ausbreitung  der  Injectionsmasse  wieder  in  der  bereits  sub  1  und  2 
beschriebenen  Weise  statt ,  und  sehr  gewöhnlich  confluiren  dann  bei  noch 
länger  fortgesetzter  Injection  die  von  der  Darmbeingrube  her  nach  vorne 
ziehenden  und  die  mit  dem  Lig.  rot.  zum  Poupart'schen  Bande  gelangenden 
Leimschichten  an  der  Stelle,  wo  sich  das  runde  Mutterband  in  den  Leisten- 
canal einsenkt,  um  von  diesem  Punkte  aus  das  Peritoneum  von  den  vorderen 
Bauchdecken  abzuheben. 

4)  Injicirt  man  durch  eine  in  der  Medianlinie  in  eine  Peritonäalfalte 
der  Excavatio  vesico-uterina  eingebundene  Canüle,  so  breitet  sich  die  Leim- 
masse hauptsächlich  in  transversaler  Richtung  im  Bereiche  des  unter  der 
Excavation  gelegenen  Zellgewebes  aus.  Die  anfängliche  Ausbreitungsweise 
ist  in  der  Regel  keine  symmetrische,  indem  die  Leimmasse  nach  der  einen 
oder  anderen  Seite  in  viel  grösseren  Quantitäten  zieht.  Der  erste  auffallende 
Effect  ist  die  Abhebung  des  Peritoneum  von  der  hinteren  Blasenwand.  In- 
dem die  Leimmasse  sodann  bei  fortgesetzter  Injection  das  Lig.  teres  einer 
Seite  erreicht,  begrenzt  sie  sich  eine  Zeitlang  an  demselben  und  breitet  sich 
zuerst  an  ihm  entlang  nach  vorne  aus,  bevor  sie  hinter  und  unter  demselben 
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an  die  entsprechende  Stelle  der  Seitenwand  des  Beckens  tritt  Trotzdem 
aber  überschreitet  bei  fortgesetzter  Injection  die  Leimmasse  auch  m  diesem 
Falle  den  Beckeneingang  nicht  nach  vorne  vor  dem  Lig.  rot.  respective  an 
der  Einsenkungsstelle  derselben  in  den  Leistencanal,  sondern  wie  sub  d 
erreift  erst  die  Infiltration ,  welche  der  Abhebung  des  Peritoneum  von  der 
Seitenwand  des  Beckens  hinter  dem  Lig.  rot.  entspricht ,  auf  die  Darmbein- 
grube über. 

W  Sohle si  11  o- er  ergänzte  diese  Untersuchungen  noch  dadurch, 
da&s  er  Leiminjectionen  durch  unter  die  Schleimhaut  der  Vaginalportion 
eino-estochene  Canülen  ausführte  und  so  die  Verbreitungswege  von  extra- 
peritonäalen  Exsudationen,  die  vom  Cervix  uteri  ihren  Ausgangspunkt 
nehmen,  festzustellen  suchte.  Er  fand  auf  diese  Weise  mit  bleich- 
mässigkeit  Folgendes : 

1)  Wird  die  Injection  durch  eine  seitlich  an  der  Vaginalportion  bis 
über  den  Scheidenansatz  vorgeschobene  Canüle  ausgeführt,  so  bildet _  sich 
zunächst  eine  Anschwellung,  welche  einerseits  das  Scheidengewölbe  seithph 
und  vorne  in  Form  einer  rundlichen  Geschwulst  hervorbuohtet,  andererseits 
aber  auch  von  oben  her  durch  eine  deutlich  vermehrte  Eesistenz  in  dem 
vorderen  seitUchen  Beckenraume,  neben  der  Blase  und  hinter  dem  lateralen 
Segmente  ihrer  hinteren  Wand,  zu  erkennen  ist.  Hierauf  zieht  die  Flüssig- 
keit hauptsächlich  zwischen  Blase  und  Uterus,  vorzugsweise  das  Peritoneum 
der  hinteren  Blasenwand  abhebend,  während  seithch  in  dem  mittleren  und 
rückwärtigen  Beckenraume  vorerst  nur  das  Zellgewebe  an  der  Basis  des 
breiten  Mutterbandes  infiltrirt  wird,  beziehungsweise  nur  die  untersten  Partien 
der  beiden  Platten  dieser  Bauchfellduplicatur  auseinandergedrängt  werden. 

Ein  irgendwie  auffälliger  Tumor  ist  aber  auch  in  diesem  Stadium  des 
Experimente«  im  seitlichen  Beckenraume  nicht  zu  sehen.  Die  Infiltration 
betrifft  eben  vorerst  bloss  die  tieferen,  die  Vagina  unmittelbar  deckenden 
ZeUgewebsschichten  und  kann  selbst  bei  schon  ansehnlicher  Ausbreitung  nur 
durch  Palpation  ermittelt  werden. 

Erst  später  steigt  die  Flüssigkeit  zwischen  den  Platten'  des  breiten 
Mutterbandes  allmälig  in  die  Höhe,  breitet  sich  hier  mehr  in  diffuser  Weise 
aus  und  hat  in  der  Regel  das  Niveau  des  Lig.  teres  noch  nicht  erreicht, 
,  wenn  die  Flüssigkeit  zwischen  Blase  und  Uterus  bereits  in  die  andere  Becken- 
hälfte übergetreten  ist  und  das  Zellgewebe  an  der  Basis  des  entsprechenden 
breiten  Bandes  zu  infiltriren  beginnt.  Bei  fortgesetzter  Injection  häufen  sich 
die  Leimmassen  natürlich  an  all'  den  genannten  Stellen  und  überschreiten 
den  Beckenrand  theils  mit  dem  Lig.  teres  und  medianwärts  von  demselben 
in  der  Richtung  gegen  den  Leistencanal,  theils  verlassen  sie  weiter  nach 
rückwärts  hinter  diesem  Bande  das  kleine  Becken. 

2)  Injicirt  man  durch  eine  Canüle,  welche  in  der  Medianlinie  längs 
der  vorderen  Muttermundslippe  den  Vaginalansatz  durchbohrt  hat,  so  ist  in 
dem  ersten  Stadium  des  Versuches  in  der  Beckenhöhle  keinerlei  Efiect  der 
Injection  wahrzunehmen.  Nur  per  vaginam  kann  zuweilen  in  der  Umgebung 
der  Einstichstelle  eine  circumscripte  unbedeutende  Anschwellung  durch  Pal- 
pation vermittelt  werden. 

Es  bedarf  selbst  bei  ansehnlich  hohem  Drucke  stets  eines  längeren 
Zeitraumes,  bis  die  Injectionsmasse  das  tiefere,  Cervix  und  Blase  verbindende 
Zellgewebe  durchdrungen  hat,  erst  hierauf  wird  die  Flüssigkeit  auch  sub- 
peritonäal  sieht-  und  fühlbar,  indem  namentlich  die  Abhebung  des  Peritoneum 
von  der  hinteren  Blasenwand  in  Erscheinung  tritt.  Von  hier  breitet  sich 
die  injicirte  Lösung  anfangs  hauptsächlich  in  transversaler  Richtung  aus, 
infiltrirt  dann  das  Zellgewebe  an  der  Basis  der  Lig.  lata,  auf  der  einen  Seite 

Bandl,  Krankhelten  der  Tuben.  8 
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gewöhnlich  intensiver,  als  auf  der  anderen,  und  drängt  die  unteren  Pai-ticn 
der  beiden  Platten  dieses  Bandes  auseinander. 

Bei  fortgesetzter  Injection  ist  von  der  Blase  bald  nichts  zu  sehen,  da 
sie  von  den  ihr  Peritoneum  abhebenden  Leimmassen  überlagert  ist,  der  Uterus 
wird  nach  rückwärts  verdrängt  und  theilweise  ebenfalls  von  dem  Tumor  ver- 
deckt, während  platte  Leimschichten  nun  auch  schon  in  die  höheren  Partien 
der  Lig,  lata  eindringen.  Die  weitere  Ausbreitung  der  Infiltration,  ins- 
besondere die  Art  und  Weise  wie  sie  den  Beckenrand  überschreitet,  entspriclit 
im  Allgemeinen  den  Verhältnissen ,  wie  sie  beobachtet  wurden ,  wenn  der 
primäre  Herd  sich  gleich  ursprünglich  in  dem  subserösen  Räume  in  der 
Excavatio  vesico-uterina  befand. 

3)  Durch  eine  Canüle ,  welche  dicht  an  der  hinteren  Muttermundslippe 
zwischen  Vaginalwand  und  Cervix  eingestochen  wird,  so  dass  die  Mündung 
der  Canüle  unmittelbar  unter  das  Peritoneum  zu  liegen  kommt,  kann,  wie 
bereits  erwähnt,  eine  Injection  überhaupt  nur  unter  sehr  hohem  Drucke 
ausgeführt  werden. 

Ueber  die  Vertheilung  der  injicirten  Flüssigkeit  in  den  Geweben  lässt 
sich  vor  der  Erstarrung  der  Masse  nur  wenig  eruiren. 

Man  findet  einmal  eine  sehr  geringe  Infiltration  der  Dougl.  Falten, 
wobei  die  quere  Ursprungsstelle  derselben  an  der  hinteren  Cervicalwand  am 
wenigsten  in  Mitleidenschaft  gezogen  erscheint ,  ein  anderes  Mal  wird  das 
Peritoneum  von  der  V aginalwand  selbst  durch  minimale  Leimspuren  ab- 
gehoben, während  in  günstigeren  Fällen  durch  die  Loslösung  des  Bauchfelles 
von  der  vorderen  Mastdarmwand  eine  etwas  grössere  Anschwellung  zu  Stande 
kommt.  Der  VVeg,  welchen  die  Hauptmasse  der  injicirten  Flüssigkeit  ge- 
nommen hat,  wird  erst  offenbar,  wenn  zur  Section  des  Präparates  geschritten 
wird.  Man  findet  dann,  dass  die  Leimmasse  hauptsächlich  zwischen  Vagina 
und  Rectum  nach  vorne  gedrungen  ist  und  dass  auch  das  Zellgewebe  hinter 
dem  Rectum  mehr  oder  weniger  intensiv  infiltrirt  wurde. 

W.  Schlesinger  ergänzte  in  neuerer  Zeit  diese  Untersuchungen 
noch  weiter  dadurch,  dass  er  Injectionen  durch  in  die  Schamlippen  und 
in  ihre  Umgebung  eingestochene  Canülen  ausführte  und  so  die  Ver- 
breitungswege von  Blutergüssen  in  der  Umgebung  des  Vaginabohres 
festzustellen  suchte.    (S.  Blutungen  in  das  Beckenbindegewebe.) 

Nachdem  viele  der  gewonnenen  Injectionsresultate  in  der  That 
Uebereinstimmung  mit  Beobachtungen  an  den  Lebenden  zeigen,  unter- 
liegt es  keinem  Zweifel,  dass  in  seinen  Bahnen  sicli  besonders  Eiter- 
schmelzungen und  Blutergüsse  ausbreiten  und  dass  dem  Beckenbinde- 
gewebe bei  den  entzündlichen  Processen  und  bei  deren  Verbreitungsweise 
ein  Einfluss  eingeräumt  werden  muss.  Es  sind  aber  gewiss  auch  nicht 
die  einzigen  Wege,  auf  welchen  die  Entzündung  sich  verbreitet,  wie  dies 
selbst  König  hervorgehoben  hat.  Die  Lymphbahnen  und  das  Gefäss- 
system  spielen  dabei  gewiss  noch  eine  grössere  Rolle. 

§.  66.  Pathologische  Anatomie  der  Entzündung  des 
Beckenperitoneum.  Die  Entzündung  des  den  Uterus  und  seine  Adnexa 
umhüllenden  und  das  Becken  auskleidenden  Bauchfellabschnittes  bietet 
verschiedene  Befunde  dar,  je  nachdem  der  Process  nach  acutem  oder 
chronischem  Verlauf  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  semem  Entstehen 
zur  Beobachtung  kam,  oder  auch  je  nachdem  der  infectiöse  Stoff,  welcher 
den  Process  veranlasste,  eine  verschieden  giftige  Eigenschaft  hatte. 

Man  findet  einmal  das  ganze  den  Uterus  und  die  Beckenorgane 
umhüllende  Peritoneum  von  der  Erkrankung  befallen,  das  andere  Mal 
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nur  die  Umhüllung  eines  oder  des  anderen  Organes  intensiver  erkrankt. 
So  zeio-en  sich  die  Tuben,  besonders  oft  an  ihren  Abdommalenden  oder 
die  Ovarien  oder  der  Uterus  an  seinem  peritonealen  Ueberzuge  intensiver 
von  der  Erkrankung  befallen,  und  in  unregelmässigen  Ausläufern  greitt 
die  Entzündung  auf  die  umgebenden  Peritonealflächen_  über.  Nach 
häufigen  Befunden  kann  man  von  i^athologisch  -  anatomischem  Stand- 
punkte die  entzündhche  Erkrankung  des  Beckenperitoneum  ungezwungen, 
je  nachdem  ein  oder  das  andere  Organ  intensiver  von  der  Erkrankung 
befallen  ist,  in  eine  Perisalpingitis,  Perioophoritis  und  Peri- 
metritis trennen. 

Da  aber  recht  oft  mehrere  Organe  des  Beckens  sich  mehr  oder 
weniger  gleichmässig  von  der  Entzündung  befallen  zeigen,  meist  auch 
Theile  des  umgebenden  Peritoneum  in  unregelmässiger  Weise  an  der 
Erkrankung  theilnehmen,  und  da  auch  dem  an  verschiedenen  Stellen 
der  Serosa  ersichthchen  Processe  ein  und  dieselbe  Ursache  zu  Grunde 
liea-t,  so  fasst  man  mehr  oder  weniger  ausgebreitete  Erkrankung  des 
Beckenperitoneum  auch  zweckmässig  unter  dem  Namen:  Pelviperi- 
tonitis zusammen. 

Der  Befund  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  der  Peritonitis 
an  anderen  Stellen  des  Bauchfelles.  Das  betheiligte  Peritoneum  zeigt 
im  Beginne  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Gefässinjection  und  auf 
die  freie  Eläche  ergiesst  sich  ein  serös  albuminöses  oder  serös  faser- 
stoffiges Exsudat,  aus  welchem  sich  grössere  oder  kleinere  Flocken 
ausscheiden  oder  sich  membranartige  Beschläge  auf  der  Unterlage  bilden. 
Das  anfangs  klare  Exsudat  trübt  sich  bald  durch  Auftreten  von  Eiter- 
elementen, die  sich  in  intensiver  auftretenden  Fällen  rasch  vermehren, 
und  das  Exsudat  in  mehr  oder  weniger  dicken,  rahmigen  Eiter  ver- 
wandehi. 

Die  acuten  septischen  Formen  werden  gewöhnlich  nur  kurze 
Zeit  nach  Geburt  oder  Abortus  als  puerperale  Erkrankungen  beobachtet 
und  fülii'en  in  der  Regel  zum  Tode.  .Uns  beschäftigen  hier  hauptsäch- 
lich die  Processe,  die  wohl  meist  aus  dem  Wochenbette  hervorgehen, 
die  aber  unter  monatelanger  Dauer  verlaufen  oder  die,  scheinbar  abge- 
laufen, im  Becken  der  Frauen  Veränderungen  zurücklassen,  die  leicht 
wieder  zum  Anstoss  neuer  Erkrankungen  werden  können. 

Einen  sehr  häufigen  zufälligen  Leichenbefund  im  Becken  der  Frauen 
bilden  „die  Residuen  umschriebener  Peritonitiden ".  Vom  ent- 
zündlich erkrankten  Peritoneum  aus  bildet  sich  ausserordentlich  rasch 
junges,  vascularisirtes  Bindegewebe,  welches  die  betheiligten  Partien  in 
Form  von  Pseudomembranen  überzieht  und  die  einzelnen  Organe  des 
Beckens  durch  selir  zarte  oder  stärkere  Platten  und  Stränge  gegenein- 
ander verzerrt,  oder  inniger  miteinander  verbindet.  Die  so  miteinander 
verwachsenen,  durch  pseudomembranöse  Auflagerungen  verstärkten  Or- 
gane des  Beckens  stellen  öfter  geschwulstähnliche  Convolute  dar,  wobei 
man  besonders  oft  Tuben  und  Ovarien  mit  Theilen  des  Ligamentum 
latum,  hie  und  da  auch  nahe  dem  Beckeneingange  liegende  Darmschlingen 
betheiligt  sieht.  Das  so  häufige  Vorkommen  dieser  Befunde  —  man 
findet  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Frauenleichen  solche  Residuen; 
F.  Winckel  fand  solche  in  33  >  aller  Sectionen  —  lässt  es  erscliliessen, 
dass  dieselben  im  Leben  ohne  schwere  Erscheinungen  und  grössere 
Exsudatbildung  zu  Stande  kommen  können.    Für  diese  Foi-m  der  Er- 
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krankuno-  ist  der  Name  „  Polviperitoiii  ti.s  adhaesiva"  ein  sein-  Lc- 
zeiclmeiuler. 

Zwischen  den  mit  einander  verklel)ten  Organen  finden  sich  in 
frischeren  Fällen  nicht  selten  Eiterherde  oder  es  werden  durch  die  Vci- 
klebung  der  Organe  Räume  gesdiaften,  die  je  nach  der  Ursache  und  dem 
Verlaufe  des  Processes  mit  seröser,  blutig-seröser  Flüssigkeit,  Eiter  oder 
Jauche  gefüllt^  sind.  Die  Abkapselung  der  Exsudatmassen  findet  meist 
in  der  Excavatio  recto-uterina  statt,  wodurch  daselbst  öfter  grössere  Ge- 
schwülste gebildet  werden,  die  grosse  AehnHchkeit  mit  der  Hämatocele 
haben.  Die  häufigen  Fälle,  in  welchen  man  grössere  Mengen  solcher 
Exsudatmassen  findet,  rechtfertigen  es  auch,  von  einer  exsudativen 
Form  der  Pelviperitonitis  zu  sprechen. 

Die  Exsudatmassen  verharren,  wenn  sie  in  grösseren  Massen  ein- 
geschlossen sind,  oft  lange  Zeit  im  unveränderten  Zustande,  seltener 
verwandeln  sie  sich  auf  irgend  einen  Anstoss  hin  in  Eiter.  Die  Schick- 
sale des  Eiters  sind  verschiedene;  er  kann  sich  unter  Umständen  in 
Jauche  umwandeln,  oder  auf  dem  Wege  der  regressiven  Metamorphose 
der  Resorption  anheimfallen;  er  kann,  in  kleine  Räume  eingesclilossen, 
monate-,  jahrelang  getragen  werden  und  eine  fortwährende  Gefahr 
weitergreifender  Erkrankung  bilden,  oder  er  bildet  grössere  Ansammlun- 
gen, die  an  verschiedenen  Stellen  zu  Abscessen,  „intraperitoneale 
Abscesse",  führen  können.  Am  häufigsten  kommen  solche  Abscesse 
hinter  dem  Uterus  zur  Beobachtung  und  werden  als  solche  mit  dem 
Namen  „  Retrouterinalabscess "  oder  „Pyocele  retro-uterina" 
bezeichnet.  Der  Eiter  kann  seinen  Weg  durch  das  Rectum,  durch  die 
Vagina,  in  unter  solchen  Verhältnissen  seltenen  Fällen  auch  durch  die 
Blase  nach  aussen  nehmen,  oder  aber  es  können  auch  die  die  Pyo- 
cele von  dem  Peritonealcavum  abkapselnden  Pseudomembranen  wieder 
destruirt  werden  und  der  Process  sich  gegen  die  Peritonealhölile  hin 
fortpflanzen. 

Zufällige  Leichenbefunde  lehren  oft,  von  wie  grossem  Einflüsse 
auf'  das  spätere  Befinden  der  Frauen  die  im  Verlaufe  des  pelviperi- 
tonistischen  Processes  sich  entwickelnden  Pseudomembranen  und  Ver- 
löthunsfen  der  Organe  untereinander  sind.  Man  findet  die  Gebärmutter 
und  ihre  Adnexa  oft  derart  von  Pseudomembranen  umhüllt,  dass  es 
schwer  wird,  die  einzelnen  Theile  voneinander  zu  lösen.  Zwischen  den 
pseudomembranösen  Platten  findet  man  nicht  selten  Anhäufungen  von 
Serum,  von  verändertem  Blute,  von  kreidig -mörtelartigen,  selbst  von 
osteoiden  Massen.  An  dieser  Stelle  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  von 
Klob  hervorgehoben  wurde,  dass  bei  der  Perimetritis  auch  immer  das 
nächstanliegende  Uterusparenchym  Antheil  nimmt  und  häufig  auf  dem 
Wege  der  trüben  Schwellung  und  Verfettung  zu  Grunde  gehe  und  dass  die 
im  Gefolge  der  entzündlichen  Reizung  sich  entwickelnde,  peritoneale  Binde- 
gewebswucherung  eine  Art  derber,  incontractieller  Rindenschichte  bilde, 
welche  während  der  Schwangerschaft  an  der  Massenzunahme  des  Uterus 
in  erheblicher  Weise  participirt. 

§.67.  Der  Entzündung  desBeckenbindegewebes.  Eingehen- 
dere, pathologisch-anatomische  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand 
verdanken  wir  Vir c ho w.  W.  A.  Fr  eund  hat  unermüdlich  auf  eine  chro- 
nische Form  der  Parametritis,  in  Folge  welcher  es  schnell  zur  narbigen 
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Schrunipfung  und  Uurification  des  Beckenbindegewebes  kommt  (I  ara- 
metritis  chronica  atrophicans),  aufmerksam  gemacht.  Freund  hat 
seine  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  m  emer  umfangreichen 
Monographie,  „Gynäkologische  Klinik,  Strassburg  1885",  niedergelegt 
aufweiche  wir  verweisen  müssen.  Nach  Virchow  ist  der  Uterus  selbst 
als  auch  das  umgebende  Bindegewebe  sehr  häufig  der  Sitz  puerperaler 
Erkrankungen,  Avelche  zuweilen  unabhängig,  am  häufigsten  secundär 
auftreten, '^aber  dann  so,  dass  dies  die  Hauptveräiiderungen  in  dem 
o-anzen  Processe  bildet.  Der  Process  kriecht  mit  dem  Bindegewebe  m 
der  Art  fort,  dass  er  den  Zügen  und  Bündeln  desselben  oft  auf  grosse 


Fig.  19. 


Aus  Dr.  Heitzmann's  Schrift  „Die  Pelviperitonitis  etc." 
Puerperale  Para-  und  Perimetritis.        der  natürliclien  Grösse. 


Strecken  folgt,  sich  dann  hier  und  da  über  grössere  Flächen  hin  fort- 
setzt, von  da  wieder  neue  Ausstrahlungen  macht,  also  ungefähr  einen 
Verlauf  nimmt,  wie  ein  etwas  unregelmässiges  Erysipelas.  Am  Uterus 
selbst  breitet  er  sich  am  liebsten  in  dessen  äusseren,  an  das  Bauchfell 
anstossenden  Schichten  aus;  nächst  dem  ergreift  er  das  lockere  Binde- 
gewebe um  Scheide  und  Mutterhals  und  geht  von  da  auf  die  inneren 
Theile  der  breiten  Mutterhänder ,  auf  die  Scheide  der  Gefässe  und 
Lymphgefässe,  oft  in  sehr  grosser  Ausdehnung  fort.  Den  Ausgangspunkt 
der  Erkrankung  sucht  auch  Virchow  meist  in  äusseren  Verletzungen  des 
Generationsapparates;  „aber  nicht  immer  wäre  dies  der  Fall  und  dess- 
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wegen  g-leicht  der  Process  auf  das  Vollständifrste  der  Phlegmone  diffusa 
oder  dem  Erysipelas  phlegmonodes  der  äusseren  Theile,  wesslialb  er 
ihn  auch  mit  dem  Namen  Erysipelas  malignum  puerperale  internum 
bezeichnet  habe." 

In  den  sehr  acut  verlaufenden  septischen  Fällen  findet  man  im 
Zellgewebe  oft  ausser  Oedem  und  dunklerer  Färbung  des  Gewebes  keine 
Veränderungen,  abei-  in  den  mit  Eiter  und  Mikrokokken  gefüllten  Lymph- 
gefässen  (Metrolymphangitis)  und  den  häufig  schon  erkrankten  Venen 
(Metrophlebitis)  erkennt  man  nicht  unschwer  die  Verbreitungswege  des 
infectiösen  Processes.  In  den  weniger  acut  verlaufenen  Fällen,  wo  es 
schon  zur  Exsudation  in  die  Maschen  des  Zellgewebes  gekommen  ist, 
erfährt  das  Exsudat,  je  nachdem  ein  septisches  oder  geringeres,  z.  B. 
auch  blennorrhagisches  Virus  den  Process  veranlasste,  ein  verschiedenes 
Schicksal ;  es  wird  im  ersteren  Falle  oft  sehr  rasch  in  Eiter  oder  Jauche 
verwandelt,  durch  welche  die  lockeren  Gewebe  auf  grosse  Strecken  ver- 
nichtet werden,  so  dass  man  das  Parametrium  oft  nach  allen  Richtungen 
von  Eiter  und  Jaucheherden  durchsetzt  findet. 

In  den  Fällen,  wo  ein  geringeres  Virus  den  Process  verursachte, 
muss,  nach  den  weichen  Geschwülsten  zu  urtheilen,  die  man  kurze  Zeit 
nach  dem  Entstehen  des  Processes  beobachten  kann,  und  nach  den  Ver- 
änderungen, welche  dieselben  an  der  Lebenden  bald  zeigen,  eine  massen- 
hafte Exsudation  von  albuminösem  oder  faserstoffigem  Exsudat  in  die 
Maschen  des  Zellgewebes  erfolgen  (s.  Fig.  19).  Man  sieht  dem  entsprechend 
auch  in  frischen  Fällen  das  Beckenbindegewebe  mit  gallertähnlichen 
Massen  reichlich  durchsetzt,  die  eine  reichliche  kleinzelKge  Infiltration 
zeigen.  Nach  kurzem  Bestehen  schon  werden  diese  weichen  Geschwülste 
härter  und  deutlicher  fühlbar,  indem  die  flüssigeren  Bestaudtheile  des 
Exsudates  wieder  aufgesogen  werden.  Bei  chronischem  Verlaufe  der 
Erkrankung  bilden  sich  nach  und  nach  aus  dem  periuterinen  Binde- 
gewebe starre,  harte  Massen,  die  den  Uterus  von  einer  oder  von  allen 
Seiten  fixiren,  oder  es  bilden  sich  aus  dem  Zellgewebe  mehr  oder 
weniger  voluminöse,  unter  dem  Messer  förmlich  knirschende,  gefässarme, 
circumscripte  Geschwülste,  die  öfter  bis  an  den  Beckeneingang  reichen, 
sich  oft  in  Ausläufern  zwischen  Blase  und  Uterus,  seltener  zwischen 
Rectum  und  Uterus  einschieben,  oder  auch  über  die  Grenzen  des  kleinen 
Beckens  hinaus,  besonders  auf  den  durch  die  PeritonealdupHcaturen  vor- 
gezeichneten Wegen  sich  fortsetzen.  Häufig  greift  die  Exsudation  auf 
solche  Weise  vom  Ligamentum  latum  auf  die  Darmbeingrube  über,  oder 
zieht  von  dort  her  gegen  die  vordere  Bauchwand,  oder  zieht  über  eine 
oder  die  andere  Beckenbucht  gegen  die  Niere  empor.  In  den  harten 
Massen  finden  sich  in  frischeren  Fällen  beim  Durchschneiden  häufig 
Eiterherde,  die  verschiedene  Stadien  der  regressiven  Metamorphose  oder 
auch  des  Zerfalls  zeigen. 

So  wie  am  Peritoneum  hinterlässt  die  abgelaufene  Entzündung 
auch  im  Parametriumgewebe,  ich  weiss  gerade  nicht  ob  in  jedem  Falle, 
aber,  nach  den  Befunden  an  der  Lebenden  und  an  der  Leiche  zu  ur- 
theilen, gewiss  in  den  allermeisten  Fällen  Veränderungen,  welche  alle 
den  histologischen  Charakter  der  Narbe  tragen  und  welche  auch  in 
Bezug  auf  spätere  Verkürzung  und  Verdichtung  bis  zu  einer  gewissen 
Grenze  mit  derselben  übereinstimmen.  Diese  narbigen  Veränderungen 
werden  einmal  nur  wenig,  das  andere  Mal  sehr  auffällig  bei  makro- 
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skopischer  Betrachtung  und  Untersuchung  dieses  Gewebes  schon  sehr 

^'''^''^t"on  Mädchen,  welche  nicht  geboren  haben  an  deren 
catarrhalisch  un d  metritisch  erkranktem  Collum  das  Pe— 
nicht  so  verschiebbar  ist  oder  fester  haftet  als  im  normalen  fallen,  Uten 
welche  von  den  Lacerationsstellen  am  Collum  aus  oder  auch  ohne  jede 
constatirbare  Verletzung  des  Collum  durch  m  das  Parametrmm  strah- 
lende Narben  oder  allseitig  fester  mit  der  Umgebung  verbuiiden  und 
nach  verschiedenen  Richtungen  verzogen  smd;  Uten,  an  denen  die 


Fig.  20. 


Aus  Dr.  Heitzmann's  Sclirift  „Die  Pelviperitonitis  etc." 
Zeltartige  Pseudomembran  nach  totaler  Pelviperitonitis.  *ß  der  natürlichen  Grösse. 


Ligamenta  lata  sich  nicht  so  leicht  trennen  lassen  wie  in  normalen 
Fällen,  wo  dabei  gleichzeitig  auch  auffälligere  Schwielen  vorhanden 
sind  oder  dieselben  verschieden  stark  geschrumpft  erscheinen  und  dabei 
auch  Nerven  und  Gefässe  in  narbig  gewordenes  Bindegewebe  einge- 
schlossen gefunden  werden,  sind  sehr  häufige  zufällige  Leichenbefunde. 
(S.  Residuen  der  Entzündung  pag.  153.) 

Beistehende  Figuren  19  und  20  scheinen  uns  den  besprochenen 
Vorgang  gut  zu  illustriren.  In  Fig.  19  ist  hauptsächlich  der  im 
Wochenbett  acut  erkrankte  Uterus  und  Parametrium  dargestellt;  in 
Fig.  20,  wo  offenbar  ursprünglich  annähernd  dieselben  Gewebspartien 
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erki-iinkt  wureii,  sind  die  narbigen  Geweb.sveränderun},'en ,  wie  sie  nach 
Ablauf  enies  intensiveren  Entzündungsprocesses  bi«  an  das  Lebensende 
ani  Uterus  und  am  Paranietriuni  gefunden  werden,  gut  dargestellt.  In 
Flg.  20  ist  auch  ein  zeltförmiges,  die  Excavatio  recto-uterina  über- 
dachendes peritoneak^s  llesiduuni,  wegen  dem  die  Zeichnung  eigentlich 
gemacht  Avurde,  vorhanden. 

Wir  müssen,  nach  den  Befunden  an  der  Leiche  urtheilend,  sowohl 
bei  der  Paranietritis  als  auch  bei  der  Pelviperitonitis  schon  2  Formen 
unterscheiden:  eine  schwerere  nach  Geburt  oder  Verwundung  des* 
Genitalcanales  auftretende  und  eine  leichtere,  fast  alle  entzündlichen  Er- 
krankungen des  Uterus,  besonders  des  parametralen  Theiles  dessell^en 
begleitende  Form. 

Wir  wollen  im  Folgenden  die  erstere  Form  als  „acute  Ent- 
zündung" und  die  zweite  Form,  welcher  im  Leben  öfter  ein  erkenn- 
bares acutes  Stadium  fehlt,  als  „chronische  Entzündung"  und  die 
durch  die  Entzündung  verursachten  Gewebsveränderungen,  deren  grosse 
Wichtigkeit  wir  immer  mehr  und  mehr  kennen  lernen,  als  „Residuen 
der  Entzündung"  besprechen. 

Die  acute  Pelviperitonitis  und  Parametritis. 

§.  68.  Aetiologie.  Auch  der  Aetiologie  nach  kann  man  diese 
Erkrankungen  in  2  Gruppen  trennen,  denn  in  der  grossen  Mehi'zahl 
der  Fälle  haben  die  uns  m  diesem  Abschnitte  beschäftigenden  acut 
und  schwer  auftretenden  Erkraukungsformen  in  einer  mehr  oder  weniger 
intensiven,  bei  Geburt  oder  Abortus  oder  nach  anderen  Verwundungen 
stattfindenden  Infection  und  die  oft  unmerklich  und  leichter  auf- 
tretenden Formen  in  einer  Infection  mit  blennorrhagischem  oder  vielleicht 
noch  geringerem  Gifte  ihre  Ursache.  Es  gibt  aber  auch  nach  Geburt 
und  Abortus  sehr  leicht  und  nach  blennorrhagischer  Infection  hie  und 
da  schwerer  verlaufende  Fälle. 

Bei  normalen,  besonders  aber  bei  abnorm  verlaufenen  Geburts- 
fällen, sei  es,  dass  der  abnorme  Geburtsverlauf  durch  Raumbeschränkuug 
des  Beckens  oder  durch  abnormes  Verhalten  der  Weichtheile,  so  durch 
erschwerte  Eröffnung  des  untersten  Abschnittes  des  Uterus  oder  des 
Scheidenmundes  verursacht  wurde,  sei  es,  dass  er  durch  Kunstliilfe 
abgewickelt  wurde,  oder  auch  spontan  verlief,  werden  immer  mehr 
oder  weniger  tief  greifende  Verletzungen  der  Schleimhäute  oder  der 
Weichtheile  gesetzt,  die  zum  Ausgangspunkte  der  Erkrankung  werden 
können.  Die  Folgen  der  so  gesetzten  Verletzungen  sind  sehr  verschieden. 
Es  können  die  bedeutendsten  Verletzungen  am  unteren  Uterusabschnitt 
oder  am  Scheideneingange,  die  durch  den  spontanen  Geburtsverlauf  oder 
durch  die  reine  Hand  oder  die  reinen  Instrumente  des  Geburtshelfers 
verursacht  wurden,  ohne  ernstere  Folgen  bleiben  und  kaum  eine  Fieber- 
bewegung verursachen.  Ein  tiefer  in  das  Collum  uteri  gesetzter  Riss 
grenzt  z.  B.  nahe  an  das  Parametrium,  oder  eröffnet  dasselbe  sogar 
und  es  entsteht  unter  solchen  Verhältnissen  nur  in  der  nächsten  Um- 
gebung eine  geringe  Infiltration  oder,  wenn  durch  die  Verletzung  vielleicht 
ein  kleines  Blutextiavasat  in  das  Parametrium  stattgefunden  hatte, 
eine  etwas  grössere  Infiltration  des  parametralen  Bindegewebes;  aber 
der  ganze  Process  läuft  mit  nur  geringer  Fieberbewegung  in  wenigen 
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Tagen  ab  und  war  oft  nur  bei  ganz  aufmerksamer  Controle  zu  ver- 
folgen. Es  ist  dies  die  Parametritis ,  Phlegmone  pelvis  traumatica 
Splegelberg's,  die  aber  gewöhnlich  auch  schon  umschriebene  Ent- 
zündungen des  Beckenperitoneum  begleiten. 

Bedeutsamer  in  ihren  Folgen  sind  die  Fälle,  wo  von  den  Ver- 
letzungen des  Genitalschlauches  oder  von  seiner  Innenfläche  aus  Re- 
sorption von  schädHchen,  giftigen  Stoffen  im  Sinne  Semmelweiss's 
stattgefunden  hat,  sei  es,  dass  der  schädliche  Stoff  sich  unter  dem 
Einflüsse  des  geschwächten,  kranken  Individuums  an  den  Wunden  oder 
der  Innenfläche  des  Uterus  selbst  bildete,  oder  durch  faulende  Eireste 
erzeugt  wurde  (Selbstinfection),  oder  sei  es  dass  ein  mehr  oder  weniger 
giftiger,  septischer  Stoff  von  aussen  her  auf  das  Individuum  übertragen 
wurde  (Infetion.) 

Die  heftigsten  infectiösen  Formen  führen,  ohne  dass  das  Gift  auf 
den  Wegen,  die  es  von  den  Wunden  her  durchlaufen  haben  musste,  Local- 
erscheinungen  verursachte,  zum  Tode;  eine  grosse  Percentzalil  der 
Fälle  aber,  welche  unter  mehr  oder  weniger  hervortretenden  Local- 
erscheinungen  im  Beckenperitoneum  und  Beckenbiudegewebe  und  mit 
kürzerer  oder  längerer  Fieberdauer  verlaufen,  gelangt  zur  Heilung,  aber 
die  durch  den  Krankheitsprocess  im  Becken  gesetzten  Veränderungen 
(Verklebungen  der  einzelnen  Organe  untereinander,  starre  Exsudate  im 
Parametrium)  sind  oft  monate-,  ja  jahrelang  noch  bei  der  Untersuchung 
nachzuweisen  und  verursachen  oft  ein  langes  Kranksein  der  Frauen. 

Ganz  dieselben  Erkrankungsformen  entstehen  durch  Infection  nach 
operativen  Eingriffen  und  Manipulationen  am  nicht  schwangeren  Genital- 
apparate des  Weibes,  z.  B.  Incisionen  in  das  Collum  uteri  können,  je 
nach  Art  des  Infectionsstoffes,  einmal  eine  kurz  dauernde,  günstig  ver- 
laufende Parameti'itis  verursachen,  ein  anderes  Mal  können  darnach 
auch  lang  dauernde,  schleichend  verlaufende  Beckenzellgewebsentzün- 
dungen,  bei  denen  auch  die  Beckenserosa  intensiv  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen wird,  entstehen.  Einer  Dilatation  des  Collum  mit  Pressschwamm 
folgen  nicht  so  selten  entzündliche  Processe  unter  und  über  dem  Becken- 
peritoneum, die  mit  mehr  oder  weniger  hohem  Fieber  verlaufen.  Einige 
Male  sahen  wir  nach  Pressschwammanwendung  die  acutest  lethal  ver- 
laufenden septischen  Processe.  Ebenso  kann  dem  Gebrauch  eines 
Intrauterinpessar  oder  der  intrauterinen  Behandlung  mit  Medicamenten 
oder  dem  Gebrauche  der  undesinficirten  Sonde  eine  schwerere  Para- 
perimetritis  folgen. 

§.  69.  Erscheinungen  und  Verlauf.  Die  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Beckenorgane  haben  in  ihrem  Beginne  sehr  viele  ge- 
meinsame Erscheinungen.  Es  gibt  kein  einziges  Symptom,  welches 
z.  B.  der  acuten  Metritis,  Pelviperitonitis  oder  Parametritis  allein 
eigenthümlich  wäre.  Alle  entstehen  sie  unter  Fieber  und  Schmerz- 
erscheinungen im  Becken  und  der  unteren  Bauchgegend.  Erst  im 
weiteren  Verlaufe  treten  zu  den  subjectiven  Erscheinungen  objective, 
palpable  Veränderungen,  die  bei  der  Erkrankung  der  einzelnen  Gewebe 
und  Organe  Verschiedenheiten  darbieten.  Um  diese  Verscliiedenheit  in 
den  Erscheinungen  nahezu  wahrheitsgetreu  und  wieder  erkennbar  dar- 
zustellenscheint  es*  zweckmässig ,  die  acute  Pelviperitonitis  und  die 
Parametritis  hier  getrennt  abzuhandeln. 
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§.  70.  Erscheinungen  der  acuten  Pelviperitonitis.  Sie 
beginnt  von  allen  entzündlichen  Erkrankungen  der  Beckenorgane  mit 
den  stürmischesten  Erscheinungen.  Sie  kann  mit  oder  ohne  Schüttel- 
frost oder  Kältegefühl  eingeleitet  werden.  Heftige,  sehr  schmerzhafte 
Nachwehen,  wenn  die  Erkrankung  der  Geburt  oder  Abort  folgt, 
heftige  Schmerzen  in  der  ganzen  unteren  Bauchgegend,  wenn  sie  auf 
andere  Veranlassung  hin  auftritt,  begleitet  von  Fieber  mit  Temperatur- 
steigerung oft  über  40  °  C.  und  bald  sich  einstellender  Meteorismus, 
der  oft  nur  auf  die  untere  Bauchgegend  oder  mehr  auf  die  eine  oder 
andere  Seite  beschränkt  ist,  hie  und  da  auch  Schluchzen  und  Er- 
brechen, deuten  auf  die  grössere  Betheiligung  der  Beckenserosa  an 
der  Erkrankung.  Die  Erkrankung  kann  unter  diesen  Erscheinungen 
rasch  das  ganze  Peritoneum  ergreifen,  und  wie  es  dann  in  98  V  der 
Fälle  geschieht,  zum  lethalen  Ausgange  führen.  In  sehr  vielen  Fällen 
bleibt  der  Process  aber  auf  das  Becken  beschränkt  oder  greift  nur 
wenig  über  dasselbe  hinaus.  Fieber,  Schmerzen  und  Meteorismus, 
wozu  sich  auch  noch  oft  Diarrhöen  gesellen,  dauern  1,  2  bis  8  Tage 
in  gleicher  Höhe  fort,  und  erst  das  Greringerwerden  des  Meteorismus, 
dem  bald  ein  Abfall  des  Fiebers  und  der  Schmerzen  folgen,  bezeich- 
net gewöhnlich  die  günstige  Abgrenzung  des  Processes.  Abfallen 
und  Wiederansteigen  der  gefährlichen  Erscheinungen  kann  sich  auch 
durch  Tage,  in  seltenen  Fällen  durch  Wochen  in  immer  gefährlicher 
Weise  wiederholen. 

Nach  Abgrenzung  des  Processes  gestalten  sich  die  Erscheinungen 
verschieden,  je  nachdem  das  Entzündungsproduct  rasch  resorbirt  mrd, 
oder  durch  pseudomembranöse  Bildungen  und  Yerklebungen  der  ein- 
zelnen Organe  gegeneinander  in  kleineren  oder  grösseren  Räumen  ein- 
geschlossen wird,  in  mehr  oder  weniger  flüssigerem  oder  erstarrtem 
Zustand  längere  Zeit  verharrt,  oder  sich  früher  oder  später  in  Eiter 
verwandelt.  Wird  im  günstigsten  Falle  das  Entzündungsproduct  rasch 
resorbirt  —  der  Process  kann  in  einigen  Tagen  vollständig  ablaufen  — 
so  können  oft  kurze  Zeit  nach  Ablauf  des  Processes  durch  die  Palpation 
und  bimanuelle  Untersuchung  gar  keine  Veränderungen  nachgewiesen 
werden;  aber  die  zufälligen  Leichenbefunde  lehren  uns,  dass  es  ohne 
Adhäsionen  und  Verklebungen  der  beweghcheren  Theile  im  Beckeuraum 
kaum  abgegangen  sein  dürfte. 

Dauert  der  Process  unter  stetem  Fieber  und  Schmerzen  längere 
Zeit,  so  kommt  es  gewöhnlich  zur  reichlicheren  Bildung  von  Pseudo- 
membranen und  ausgiebigeren  Verklebungen  der  einzelnen  Organe  unter- 
einander. Unter  solchen  Umständen  kann  man  nach  mehrwöchentlichem 
Verlauf  durch  die  Bauchdecken  schon  mehr  oder  weniger  resistente 
Stellen  von  kleinerem  oder  grösserem  Umfange,  die  den  Eindruck  von 
nicht  scharf  begrenzten  Tumoren  machen,  durchfühlen.  Diese  Er- 
scheinungen werden  verursacht  durch  die  stellenweise  durch  Adhäsionen 
fixirten,  hie  und  da  auch  mit  dem  unteren  Antheü  der  vorderen  Bauch- 
wand verklebten  Gedärme,  oder  durch  Verklebungen  der  m  der  Nahe 
des  Beckeneinganges  befindlichen  Darmpartien  mit  dem  Netze  und  den 
Liö-amentis  latis  und  auch  den  übrigen  Beckenorganen.  Bei  der  bi- 
nmnuellen  Untersuchung  findet  man  unter  solchen,  Verhältmsseii ,  dass 
das  Parametrium  nicht  immer  umfangreich  an  dem  Processe  betheiligt 
ist  aber  man  kann  die  durch  die  Bauchdecken  fühlbaren  Veränderungen 
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und  die  Verzerrungen  und  Fixationen  des  Uterusköri^ers  und  seiner 
Aduexa  nach  verscliiedeuen  Richtungen  hie  und  da  gut  nachweisen. 

Unter  der  längeren  Dauer  des  Processes,  hie  und  da  auch  schon 
nach  ganz  kurzer  Dauer,  kommt  es  öfter  zu  Ansammlungen  von  Ex- 
sudatmassen, in  den  durch  die  Pseudomembranen  und  die  Verlöthung 
der  einzelnen  Organe  untereinander  gebildeten  Räumen  in  der  Weise, 
dass  förmliche  Tumoren  entstehen.  Der  häufigste  Ort,  an  dem  solche 
Ansammlungen  von  Exsudat  mit  daraus  resultirenden  Tumoren  ent- 
stehen, ist  das  Cavum  utero-rectale.  Dieselben  sind  nicht  immer  median 
gelagert,  sondern  häufig  bilden  sie  sich  auch  zur  Seite  des  Uterus  und 
erstrecken  sich  über  den  Beckeneingang  auf  eine  oder  die  andere  Fossa 
iliaca  hin.  Das  Zustandekommen  solcher  abgesackter,  exusudathältiger 
Räume  ist  kein  zu  häufiges,  und  bei  ihrem  Sitze  in  der  Nähe  des  Uterus 
ist  es  oft  schwer,  zu  entscheiden,  ob  dieselben  intra-  oder  extraperitoneal 
gelagert  smd,  aber  das  Vorkommen  solcher  intraperitonealer  Ansamm- 
lungen ist  vielfach  durch  Sectionsbefunde  bestätigt.  Das  Fieber  hört 
mit  der  Bildung  solcher  abgesackter  Räume  manchmal  auf,  auch  die 
grossen  Schmerzen  hören  auf,  aber  die  wenig  scharf  begrenzten  weichen 
Tumoren  sind  oft  lange  Zeit  unverändert  durch  die  Bauchdecken  zu 
fühlen.  Manchmal  dauert  das  Fieber  vom  Beginne  des  Processes  her 
an  und  es  kommt  auf  dieselbe  Weise  zur  Bildung  von  eiterhältigen, 
sich  abkapselnden  Räumen ,  oder  das  anfangs  gesetzte  abgesackte 
Exsudat  verwandelt  sich  nach  einem  längeren  oder  kürzeren  Fieber- 
intervall in  Eiter,  und  es  können  sich  auf  diese  Weise  auch  intra- 
peritoneale Abscesse  bilden,  welche  an  irgend  einer  Stelle  der  Bauch- 
wand zum  Durchbruch  kommen,  oder  sich  auch  in  den  Darm  öffnen 
können. 

Bei  der  acut  verlaufenden  Pelviperitonitis  sind  meist  auch  der 
Uterus  und  seine  Adnexa  und  das  Parametrium  betheiligt.  Zur  Ent- 
zündung des  Uteras  treten  in  seltenen  Fällen  Abscessbildungen  in  der 
Wand.  In  den  Tuben  kann  es  je  nach  Art  der  Infection  zu  einfachen 
Hydropsien  oder  zur  Pyosalpinx  kommen;  in  den  Ovarien  zu  entzünd- 
licher Schwellung  oder  auch  zur  Abscediruno-. 

§.  71.  Erscheinungen  der  acuten  Parametritis.  Diese  Er- 
krankungsform hat  in  ihren  Anfangserscheinungen  und  bezüglich  ihrer 
Ursachen  nur  Gemeinsames  mit  der  Pelviperitonitis;  beide  Erki^ankungen 
kommen  auch  gewöhnlich  gleichzeitig  vor.  Die  acutesten  septischen 
Formen,  bei  denen  es  oft  stellenweise  zu  rasch  eitrigem  necrotischem 
Zerfall  des  Zellengewebes  kommt,  verlaufen  gewöhnlich  gepaart  mit  in- 
tensiver Pelviperitonitis.  Dieselben  beschäftigen  uns  hier  weniger,  denn 
es  erfolgt  gewöhnlich  der  Tod,  ohne  dass  es  zu  grösseren  palpablen  Ver- 
änderungen im  Beckenbindegewebe  gekommen  ist. 

In  einer  grossen  Zahl  der  Fälle,  sei  es,  dass  dieselben  ihren  Ur- 
sprung m  einer  weniger  intensiven  Infection  haben ,  oder  sei  es ,  dass 
der  rem  traumatische  Insult  in  einem  herabgekommenen  Individuum 
ungünstiger  verlauft,  kommt  es  aber  zu  ganz  eigenthümlichen  Erschei- 
nungen, welche  ein  ganz  bestimmtes  Krankheitsbild  geben.  Die  Er- 
scheinungen werden,  obwohl  es  sich  nicht  in  Abrede  stellen  lässt,  dass 
bei  dem  fraglichen  Process  zumeist  auch  die  anderen  Beckenorgane  und 
das  Beckenperitoneum  besonders  an  der  von  der  Entzündung  befallenen 
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Seite  an  der  Erkrankung  betheiligt  sind,  doch  hauptsächlich  durch 
nachweisbare  Veränderungen  im  Beckenbindegewebe  hervorgerufen. 

Die  Erkrankung  beginnt  mit  oder  ohne  Schüttelfrost  immer  mit 
Fieberbewegung  und  Schmerzen  im  Becken.  Sehr  häufig  deuten,  wenn 
die  Erkrankung  im  Wochenbette  auftritt,  die  vom  FielDer  begleiteten, 
sehr  schmerzhaften  Nachwehen  den  Anfang  des  parametrischen  Processes 
an.  Häufig  bleibt  die  Erkrankung  auf  eine  oder  die  andere  Seite  des 
Beckens  beschränkt.  .  Nach  vielen  Angaben  ist  die  linke  Beckenhälfte 
häufiger  der  Sitz  der  Erkrankung  als  die  rechte,  welcher  Umstand  mit 
der  häufigeren  I.  Kopfstellung  bei  der  Geburt  in  Zusammenhang  ge- 
bracht wird. 

Die  Schmerzen  beginnen  oft  ganz  unerwartet  und  plötzlich  oft  so, 
dass  die  Kranken  in  der  Nacht  erweckt  werden  und  klagend  den  weiteren 
Theil  derselben  zubringen,  oft  steigern  sie  sich  aber  auch  nur  ganz 
allmälig.  Sie  nehmen  ihren  Ausgangspunkt  gewöhnlich  von  der  Gebär- 
mutter und  strahlen  je  nach  der  Ausbreitung  des  Processes  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  aus.  In  vielen  Fällen  bleiben  die  Schmerzen  auf 
die  Gebärmutter  und  ihre  nächste  Umgebung  beschränkt.  In  einer 
grossen  Percentzahl  erstrecken  sich  dieselben  nach  einer  oder  nach  beiden 
Seiten  hin  weiter  nach  aussen  und  steigern  sich  bei  jeder  Bewegung. 
In  manchen  Fällen  strahlen  die  Schmerzen  auch  gegen  eine  oder  die 
andere  Lumbal-  oder  Nierengegend  aus,  in  anderen,  seltenen  Fällen  sind 
gleich  vom  Anfang  her  Schmerzempfindungen  bei  der  Harnentleerung 
vorhanden. 

Die  Dauer  der  Schmerzen  ist  eine  sehr  verschiedene.  In  einer 
Zahl  der  Fälle  tritt  nur  ein  einige  Stunden,  einen  halben,  einen  Tag 
dauernder  Fieber-  und  Schmerzanfall  auf  und  damit  scheint  die  Er- 
krankung vorüber.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  dauern  Fieber  und 
Schmerzen  auch  3 — 8  Tage,  häufig  genug  wälu-en  diese  Erscheinungen 
mit  zeitweiligen  Remissionen  durch  Wochen. 

Das  Fieber  ist  bei  dem  Process  von  der  verschiedensten  Intensität 
und  Dauer,  gewöhnlich  hält  die  Höhe  desselben  ziemlich  gleichen  Schritt 
mit  der  Heftigkeit  der  Schmerzen.  Der  Begimi  desselben  fällt,  Avenn 
die  Erkrankung  im  Wochenbett  auftritt,  in  die  4  ersten  Tage  desselben, 
am  häufigsten  auf  den  2.  oder  3.,  seltener  schon  auf  den  4.  und  5.  Tag. 
Die  Temperatur  übersteigt  in  der  Regel  39  C,  erreicht  in  den  meisten 
Fällen  40  "  C.  und  erreicht  oder  übersteigt  auch  in  seltenen  Fällen  41  ^  C. 
Die  Dauer  des  Fiebers  ist  in  vielen  Fällen  eine  nur  kurze.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  dauern  die  Fieberbewegungen  durch  6—8  Tage,  in  einer 
geringeren  Zahl  auch  viel  länger.  Nach  Mittheilung  R.  Olshausen's 
dauert  die  Fiebererscheinung  bei  der  puerperalen  Parametritis  und  Peri- 
metritis in  circa  70  >  aller  Fälle  8  Tage;  in  weiteren  20  >  zieht  sich 
die  Krankheit  bis  zu  14tägiger  Dauer  hin  und  nur  in  10  >  über  diesen 
Termin  hinaus.  Mit  der  Temperatursteigerung  erhöht  sich  gewöhnhch 
auch  die  Pulsfrequenz  erheblich,  oder  der  Puls  wird  öfter  erst  schneUer, 
wenn  die  Temperatur  schon  einen  halben  oder  einen  Tag  beträchtUch 
erhöht  war.  Die  Höhe  des  Pulses  hält  sich  in  den  meisten  Fällen 
zwischen  100  und  120  Schlägen  in  der  Minute  und  erreicht  nur  für 
kürzere  Zeit  auch  öfter  130—140.  Lang  anhaltende  hohe  Pulsfrequenz 
von  140—180  gehört  fast  immer  nur  den  sehr  schwer  septischen  Formen 
der  Puerperalerkrankung  an. 
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Ein  bis  zwei  Tage  nach  dem  ersten  Fieber  und  Schraerzanfällen  wird 
das  in  das  Beckenzellgewebe  gesetzte  Exsudat  durch  die  Untersuchung 
von  den  Bauchdecken  oder  von  der  Vagina  aus  als  mehr  oder  weniger 
voluminöse  Greschwulst  nachweisbar.  Diese  Erscheinungen  von  Ge- 
schwulstbildungen, die  man  bei  der  combinirten  Untersuchung  als  dem 
Parametrium  angehörige  erkennen  kann,  sind  die  einzigen  für  die  para- 
metrische Erkrankung  charakteristischen.  In  der  Regel  Avird  die  Ex- 
sudation um  so  ausgebreiteter  gefunden,  je  stürmischer  und  langdauernder 
die  Fieber-  und  Schmerzerscheinungen  waren;  aber  es  bilden  sich  auch 
oft  unter  nur  1 — 2  Tage  anhaltenden  Fieber-  und  Schmerzerscheinungen 
recht  ausgebreitete  Infiltrationen  des  Bindegewebes. 

Je  nachdem  die  Exsudation  in  ein  oder  beide  Ligamenta  lata,  von 
denselben  her  in  die  Fossa  iliaca  oder  längs  des  Ligamentum  rotundum 
gegen  die  vordere  Bauchwand,  oder  je  nachdem  dieselbe  in  das  den  supra- 
vaginalen Theil  des  Collum  uteri  umgebende  Bindegewebe  erfolgte,  ist 
die  Geschvvulstbildung  eher  durch  die  Bauchdecken  oder  von  der  Vagina 
aus  nachweisbar.  Von  einer  oder  der  anderen  Seite  her  ist  das  mit 
Exsudat  durchsetzte  Zellgewebe  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Erkrankung 
oft  als  teigig  weiche  Geschwulst  zu  fühlen  und  nimmt  nur  allmälig  die 
charakteristische  Härte  an. 

Von  dem  Sitze  und  der  Ausbreitung  dieser  harten  Massen  hänsfen 
auch  die  weiteren  functionellen  Störungen  und  Schmerzen  in  den  Becken- 
organen und  deren  Umgebung  ab.  Von  den  functionellen  Störungen 
sind  besonders  zu  erwähnen:  Häufi.ges,  schmerzhaftes  Harnlassen,  Un- 
vermögen, den  Harn  zu  entleeren,  schmerzhafte,  hartnäckige  Stuhlent- 
leeruug,  Reizerscheinungen  an  den  Muskeln  des  Beckens,  die  sich  am 
häufigsten  am  Psoas  und  IHacus  wahrnehmen  lassen,  Reiz-  und  Druck- 
erscheinungen an  den  Nerven,  die  aus  dem  Becken  zu  den  unteren 
Extremitäten  ziehen;  von  diesen  werden  am  häufigsten  ausstrahlende 
Schmerzen  im  Verlaufe  der  CruraHs  und  der  Cutanei,  selten  des  Ischia- 
dicus  beobachtet. 

Di-ese  die  acute  Form  der  Krankheit  bezeichnenden  Erscheinungen 
dauern  gewöhnlich  6—30  Tage.  Im  günstigsten  Falle  fällt  das  Exsudat 
der  Resorption  anheim,  ohne  dass  es  zur  Bildung  der  charakteristischen 
starren  Massen  kommt.  Auf  diese  Weise  verschwinden  öfter  teio-io- 
weiche  Tumoren  von  ganz  ansehnlicher  Grösse  wieder  vollständig'' in 
kurzer  Zeit,  öfter  schon  nach  einigen  Tagen.  Im  noch  günstigen  Falle 
erhärten  die  weichen  Massen  allmälig  und  fallen  erst  dann  der  Resorption 
anheim;  in  dieser  Weise  dauert  die  Resorption  der  gesetzten  Massen 
schon  länger  (gewöhnlich  3—12  Wochen)  und  erfolgt  häufig  nicht  so 
ganz  vollständig. 

Diesen  Verlauf  nehmen  auch  häufig  Paramentritiden,  welche  nach 
operativen  Eingriffen  und  Manipulationen  am  Uterus,  besonders  am  Collum 
des  nicht  schwangeren  Uterus  entstanden  sind. 

Nicht  immer  nimmt  die  Erkrankung  diesen  raschen,  glücklichen 
Verlaut,  sondern  es  ist  dem  Processe  schon  voniAnfano-  her  ein 
chronisch  schleichender  Charakter  eigenthümlich, ''oder  die 
Erkrankung  setzt  sich  unter  zeitweisen  Nachschüben  von 
J^ieber,  bchmerzen  und  neuen  Exsudationen  wochen-  oder 
monatelang  fort,  oder  die  starren,  oft  sehr  voluminösen  Massen 
verharren  durch  Monate  oder  Jahre  in  einem  unveränderten 
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Zustande,  oder  es  bilden  sich  kleinere  oder  grössere  Eiter- 
herde in  den  starren  Massen,  oder  es  kommt  zur  Abscedirung 
derselben. 

Vom  Anfang  her  schon  ist  dem  Process  ein  chronisch 
schleichender  Charakter  eigenthümlich. 

Die  Erscheinungen  sind  oft  so  geringe,  dass  die  Frauen  den  Beginn 
der  Erkrankung  ganz  übersehen.  Sehr  oft  kommen  derlei  Kranke  4 — 12 
Wochen  und  auch  viel  länger  nach  einer  Entbindung  oder  nach  Aljortus 
zur  poliklinischen  Ordination.  Sie  klagen  über  langsamen  Wiederkehr 
der  Kräfte,  schlechten  Appetit,  sclilechten  Äclilaf,  über  zeitweises  leichtes 
Frösteln  mit  darauffolgender  Hitze,  über  ein  schmerzhaftes  Gefühl  in 
der  Unterbauchgegend,  Becken,  Hüfte  oder  Schenkel,  und  meist  haben 
sie  ein  anämisches,  herabgekommenes  Aussehen.  Bei  der  Untersuchung 
findet  man  dann  nicht  selten  ausgebreitete,  starre  Exsudatmassen  in 
der  Umgebung  des  Uterus,  häufig  einer  tieferen  Rissstelle  am  Collum 
entsprechend.  Forscht  man  weiter  nach  dem  Beginn  und  der  Ursache 
der  Erkrankung,  so  erfährt  man  fast  immer,  dass  in  den  ersten  Wochen- 
bettstagen Fieber  vorhanden  war,  das  aber  nur  einen  oder  den  anderen 
Tag  anhielt  und  als  Milchfieber  gedeutet  wurde,  und  die  Kranken  er- 
innern sich  dann  auch  gewöhnlich,  dass  der  Ausbreitung  des  Exsudats 
entsprechend  auch  Schmerzen  vorhanden  waren. 

Die  Erkrankung  setzt  sich  unter  zeitweis en  Nachschüben 
von  Fieber,  Schmerzen  und  neuen  Exsudationen  wochen- 
oder  monatelang  fort. 

Einige  Tage  nach  dem  ersten  Fieber-  und  Schmerzanfall  ist  schon 
deutlich  das  Resultat  des  Entzündungsprocesses,  je  nachdem  der  Process 
seinen  Ausgangspunkt  höher  oder  tiefer  am  Genitalschlauch  genommen 
hat,  ein  Tumor  im  Ligam.  latum  einer  oder  beider  Seiten  durch  die 
Bauchdecken  nachweisbar,  oder  es  ist  eine  harte,  oft  melu-  wie  faust- 
grosse  Masse  zu  einer  oder  beiden  Seiten  des  supravaginalen  Theiles 
des  Collum  von  der  Scheide  aus  fühlbar,  ohne  dass  dieselbe  von  den 
Bauchdecken  aus  nachgewiesen  werden  kann.  —  Nach  diesem  ersten 
Ausfall  der  Entzündung  fällt  das  Fieber  ab,  die  Schmerzen  hören  auf 
und  die  Kranken  erfreuen  sich  durch  2—3  Tage,  öfter  durch  längere 
Zeit  eines  ziemlichen  Wohlbefindens.  Mit  einem  Male  treten  wieder 
Fieber  und  Schmerzen  auf  Die  ausstrahlende  Richtmig  derselben  deutet 
öfter  schon  auf  den  Weg  der  Weiterverbreitung  des  Processes.  Bei 
der  Untersuchung  findet  mau,  dass  sich  die  Exsudatmasse  vom  Liga- 
mentum latum  her  auf  die  Darmbeingrube  oder  vom  Collum  uteri  her 
gegen  die  seitliche  Beckenwand  und  gewöhnlich  auch  nach  vorne,  längs 
des  Ligamentum  rotundum,  an  die  Bauchwand  verbreitet  hat.  Nach 
mehrtägigem,  hie  und  da  auch  nach  mehrwöchenthchem  Stillstand  des 
Processes  —  es  sind  oft  nur  hie  und  da  inzwischen  abendliche  Tem- 
peratursteigerungen zu  verzeichnen  —  wird  der  Process  wieder  inten- 
siver, das  Fieber  steigert  sich  durch  einen  oder  mehrere  Tage  bis  zu 
39  0_40o  C.  und  darüber,  die  Schmerzen  sind  gewöhnhch  während 
des  Fieberanfalles  am  heftigsten,  hören  aber  bei  schon  so  grosser 
Ausbreitung  der  Exsudation  auch  bei  Nachlass  des  Fiebers  mcht  mehr 

ganz  auf.  „     ,        t      ,    .       •  i 

Die  Kranken  bleiben  an  das  Bett  gefesselt,  und  es  treten,  je  nach- 
dem die  Exsudation  sich  verbreitet  und  je  mfehr  sie  die  Umgebung  m 
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Mitleidenschaft  zieht,  die  verschiedenen  schon  erwähnten  Functions- 
störungen  in  Erscheinung.  Einmal  treten  die  von  Seite  der  Blase  und 
des  Mastdarmes,  das  andere  Mal  die  von  Seite  der  Reizung  der  Nerven- 
stämme und  des  Psoas  und  Iliacus  mehr  in  den  Vordergrund.  Die. 
Letzteren  bestehen  in  grosser  Schmerzempfindung  bei  jedem  Versuche 
der  Bewegung  und  können  sich  in  der  Weise  steigern,  dass  das  Bein 
immer  mehr  und  mehr  angezogen  wird,  bis  es  zur  Contractur  im  Hüft- 
gelenk kommt,  der  bei  längerer  Dauer  auch  die  Contractur  im  Knie- 
gelenke folgt.  Solche  Erscheinungen  zeigten  mehrere  unserer  Kranken 
noch  nach  1  — ^%  Jaliren,  die  bei  dem  Anfangsprocess  auch  einen 
Blasenscheidendefect  erlitten. 

Dieser  Zustand  von  Apyrexie  und  zeitweiser  Fieber-  und  Schmerz- 
exacerbation  dauert  monatelang,  und  wenn  man  sich  nach  monatlicher 
Dauer  und  längerem  Stillstand  schon  der  Hoffnung  hingegeben  hat, 
dass  das  Fortschreiten  des  Processes  endlich  aufgehört  hätte,  kommt  ein 
neuer  Nachschub  von  Entzündung  und  stört  diese  Illusion.  Auch  kommt 
es  vor,  dass  die  Phlegmone,  nachdem  sie  je  eine  Seite  des  Beckens  nach 
allen  Richtungen  desselben  durchwandert  hatte  und  das  Entzündungs- 
product  auf  dieser  Seite  theilweise  oder  grösstentheils  resorbirt  wurde, 
sich  plötzlich  unter  erneutem  Fieber  und  Schmerzen  meist  vor,  seltener 
hinter  den  Uterus,  nach  der  anderen  Seite  des  Beckens  ausbreitet  und 
dort  unter  denselben  Erscheinungen  und  Dauer  abläuft.  Unter  solchen 
Erscheinungen  sahen  wir  bei  mehreren  Kranken  den  Process  noch  ohne 
Abscedirung  in  1 — 2  Jahren  ablaufen. 

Der  Sitz,  die  Grösse  und  die  Form  der  Beckenzellgewebsexsudate 
ist  eine  sehr  verschiedene.  Wir  wollen  versuchen,  die  häufigeren  Formen 
in  dieser  Richtung  zu  schildern. 

Vor  Allem  sind  die  Seitentheile  des  Uterus ,  dort ,  wo  vorne  und 
hinten  die  Peritonealplatten  zur  Bildung  der  Ligamenta  lata  zusammen- 
fliessen,  ein  häufiger  Sitz  derselben.  Das  infiltrirte  Bindegewebe  bildet 
dort  sehr  oft  an  einer  oder  beiden  Seiten  eine  dreieckige  kleinere  oder 
grössere  —  um  beiläufig  die  Grrösse  zu  bezeichnen  —  halbfaustgrosse 
Figur,  die  sich  mit  der  Basis  an  den  Uterus  lehnt  und  in  einer  Spitze 
zwischen  die  Platten  des  Ligamentum  latum  ausläuft.  Diese  Form  beob- 
achtet man  häufig  nach  ein-  oder  beiderseitigen  bei  dem  Geburtsacte 
entstandenen  Rissen  des  Collum  uteri,  hie  und  da  auch  nach  operativen 
Eingrifeen  am  nicht  schwangeren  Uterus.  Im  Wochenbette,  wo  die 
Bauchdecken  sehr  nachgiebig  sind,  fühlt  man,  wenn  die  erheblichen 
Schmerzempfindungen  geschwunden  sind,  bei  aufmerksamer  Betastung 
durch  die  Bauchdecken  oft  an  den  entsprechenden  tieferen  Stellen  des 
auch  gewöhnlich  subinvolvirt  gebhebenen  Uterus  deutlich  eine  Ver- 
breiterung derselben  nach  den  Ligamentis  latis  hin.  Von  der  Scheide 
aus  oder  durch  die  combinirte  Untersuchung  kann  man  in  dem  einen 
wie  m  dem  anderen  Falle  das  Exsudat  nachweisen.  Die  BewegHchkeit 
des  Uterus  wird  dadurch  vermindert,  hört  aber  nicht  ganz  auf.  Ist  der 
Process  nur  an  einer  Seite,  so  wird  der  Uterus  vom  Beginn  schon  etwas 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedrängt.  Diese  Form  gehört  ge- 
wohnhch  den  günstiger  verlaufenden  Fällen  an. 

Nebst  dieser  Form  ist  es  häufig,  dass  ein  -  um  beiläufig  wieder 
die  Grosse  zu  bezeichnen  -  faust-  bis  zweifaustgrosser  Tumor  von 
meist  unregelmässiger  Gestalt  an  einer  Stelle  eines  oder  beider  Liga- 
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mentii  lata  sich  bildet,  der  gewölmlicli  von  einer  Seite  des  Uterus 
schmäler  anfangend  sich  auch  wieder  verschmälernd  gegen  den  Beckenrand 
fortsetzt.  Die  Geschwulst  wird  dann  eher  durch  die  Bauchdecken,  als  von 
der  Vagina  aus  gefühlt.  Der  Uterus  wird  durch  den  grösseren  Tumor  schon 
mehr  nach  der  entgegengesetzten  Seite  gedrängt  und  auch  mehr  fixirt. 

Zunächst  häulig  beobachtet  man,  dass  eine  kleinere  oder  grössere 
unregelmässige,  resistente  Masse  sich  vom  Uterus  imd  Ligamentum 
latum  aus  gegen  die  Fossa  iliaca  ausbreitet,  dort  eine  flachere  oder 
gewölbtere  Geschwulst  von  ansehnlicher  Grösse  l)ildet.  Das  Exsudat 
ist  unter  solchen  Verhältnissen  oft  schon  an  der  Hervorwölbung  der 
Bauchdecken  dem  Auge  sichtbar  und  kann  durch  die  Palpation  deutlich 
nacho'ewiesen  werden.  Hervorzuheben  ist  dabei,  dass  die  Schwellun«; 
im  Ligamentum  latum  von  Anfang  her  nur  eine  sehr  geringe  gewesen 
sein  kann,  oder  dass  das  Exsudat  daselbst  schon  zur  Resorption  gelangt 
sein  kann,  wenn  der  Tumor  in  der  Fossa  iliaca  noch  einen  sehr  be- 
deutenden Umfang  hat.  Dieser  Umstand  ist  wichtig,  weil  dadurch  die 
Veranlassung  mancher  oft  erst  spät  an  einer  entfernteren  Stelle  des 
Uterus,  besonders  am  Ileopsoas  zur  Beobachtung  kommender  Abscesse, 
die  mau  früher  als  selbständige  Erkrankungen  auffasste,  aufgeklärt  wird. 

Weiter  beobachtet  man,  dass  eine  resistente  unregelmässige  Masse 
seitlich  das  Collum  uteri  umgibt  und  sich  gegen  die  seitliche  Becken- 
wand nach  vorne  längs  des  Ligamentum  rotundum  an  die  vordere 
Becken-  und  Bauchwand  ausbreitet.  Der  Uterus  wird  dadurch  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  gedrängt  und  so  fixirt,  dass  jede  Bewegung 
des  Organes  unmöglich  wird. 

Nächst  diesem  findet  man,  dass  der  Uterus  an  dem  Theile,  der 
durch  das  Parametrium  verläuft,  von  allen  Seiten  von  Exsudatmassen 
umgeben  ist  und  der  grösste  Theil  des  Beckens  von  den  harten  Massen 
wie  ausgegossen  erscheint.    Der  von  allen  Seiten  förmhch  eingekeilte 
Uterus  erscheint  gewöhnhch  etwas  tieferstehend,  vorderer  und  hinterer 
Fornix  der  Scheide  erscheinen  ausgeghchen  und  öfter  durch  die  Exsudat- 
masse etwas  nach  abwärts  gedrängt.    Die  Exsudatmasse  bildet  so  oft 
eine  brettharte  Kuppel,  beiläufig  in  oder  unter  der  Mitte  des  Beckens, 
an  der  sich  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  gestaltige  und  grosse 
Vorwölbungen  zeigen,  die  durch  die  Scheide  hindurch  gefühlt  werden 
können,  hie  und  da  auch  dieselbe  vorwölben.    Der  Befund  von  den 
Bauchdecken  aus  ist  bei  diesen  beiden  Formen  ein  verscliiedener ,  je 
nachdem  die  Exsudation  sich  auch  gegen  eine  höhere  Stelle  des  Liga- 
mentum latum,  oder  von  dorther  gegen  die  Fossa  iUaca  oder  die  vordere 
Beckenwand  fortgesetzt  hat,  oder  je  nachdem  eine  flächenförmige  Aus- 
breitung um  das  Collum  uteri  allein  besteht.    Im  ersteren  Falle  fühlt 
man  die  schon  früher  beschriebenen  Tumoren,  im  letzteren  FaUe  kann 
der  Befund  durch  die  Bauchdecken  ein  ganz  negativer  sem    Bei  beiden 
Formen  beobachtet  man  aber  gewöhnlich  das  Heranreichen  der  Exsudat- 
massen an  die  Einpflanzungsstelle  des  Ligamentum  rotundum  an  den 
Leistencanal.    Dadurch  fühlt  man  über  dem  Ligamentum  Pourpartii 
eine  resistente  Stelle  mit  nach  oben  bogenförmiger  Grenze  von  geringer 
Ausdehnung,  deren  Fortsetzung  und  Zusammenhang  mit  den  tieter- 
liegenden  Massen  bimauuell  oft  nachgewiesen  werden  kann. 

Zu  den  selteneren  Vorkommnissen  gehört  es,  dass  sich  die  Exsu- 
dation vom  Ligamentum  Poupartii  aus  im  subperitonealen  Zellgewebe 
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der  vorderen  Baucliwand  ausbreitet,  doch  werden  auch  hie  und  da  halb- 
hand-  bis  handgrosse  flächenförmige  Ausbreitungen  daselbst  beobachtet. 
Ebenso  ist  es  selten,  dass  die  Umgebung  des  Uterus  ganz  frei  ge- 
funden wird  und  an  der  seitlichen  Beckenwand  in  breiter  Basis  ein 
Exsudat  aufsitzt,  das  von  dorther  schmäler  werdend,  zwischen  den 
Blättern  des  Ligamentum  latum  gegen  den  Uterus  verläuft,  ohne  den- 
selben zu  erreichen.  Ebenso  ist  es  selten,  dass  sich  die  Exsudation 
vom  Collum  uteri  her  gegen  die  Scheide  weiter  nach  abwärts  fortsetzt, 
oder  um  dieselbe  herum  den  einzigen  Befund  bildet.  Es  werden  aber 
flächenförmige  Ausbreitungen  öfter  der  hinteren  als  der  vorderen 
Scheidenwand  entlang,  die  bis  gegen  den  Introitus  vaginae  reichen,  hie 
und  da  beobachtet. 

Die  starren,  oft  sehr  voluminösen  Massen  verharren 
durch  Monate  oder  Jahre  in  einem  unveränderten  Zustand. 

Diesen  Verlauf  nimmt  eine  geringere  Zahl  von  Fällen,  die  theils 
aus  dem  Wochenbett  stammen,  theils  in  den  verschiedenen  Eingriffen 
an  Uterus  und  Scheide  ihren  Ursprung  haben.  Nachdem  das  Fieber 
und  die  acuten  Schmerzen  aufgehört  haben,  bleibt  die  Exsudatmasse 
nahe  in  einer  der  ursprünglichen,  unregelmässigen  Formen,  wie  sie 
früher  beschrieben  sind,  verharren,  oder  die  Masse  nimmt  dadurch, 
dass  die  sich  nach  verschiedenen  Richtungen  verzweigenden  solideren 
oder  flachen  Ausläufer  der  Resorption  anheimfielen,  eine  mehr  abge- 
rundete Form  an.  Je  nach  Sitz  und  Grösse  machen  diese  Zustände 
oft  nur  geringe,  von  Zeit  zu  Zeit, "  besonders  zur  Menstruationszeit  sich 
steigernde  Beschwerden,  oder  dieselben  sind,  ohne  dass  sie  die  Kranken 
gerade  immer  bettlägerig  machen,  eine  fortwährende  Quelle  mannig- 
facher Leiden.  So  kann  es  kommen,  dass  ein  Tumor  des  Ligamentum 
latum,  der  ursprüugHch  in  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  und  der 
Darmbeingrube  war,  lange  Zeit  ohne  erhebliche  Beschwerden  getragen 
wii-d,  oder  dass  ein  Tumor  in  der  Fossa  iliaca,  der  eben  durch  "das 
Ligamentum  latum  hindurch  mit  dem  Uterus  in  Zusammenhang  war, 
ganz  ohne  Verbindung  mit  denselben  gefunden  wird,  durch  lange  Zeit 
die  Functionen  des  Ileopsoas  in  leichterer  oder  schwererer  Form  alterirt, 
oder  durch  Contractur  desselben  ganz  aufhebt  und  durch  Druck  auf 
die  entsprechenden  Nerven  verschieden  ausstrahlende  Schmerzen  ver- 
ursacht ;  oder  dass  ein  mit  breiter  Basis  an  der  seitlichen  oder  vorderen 
Beckenwand  aufsitzender  Tumor  allein  gefunden  wird,  welcher  die 
jalirelang  bestehenden  Schmerzempfindungen  bei  der  Harn-  oder  Stuhl- 
entleerung, beim  Gehen  oder  bei  gewissen  Bewegungen  erklärt. 

Um  hierher  gehörige  Beispiele  anzuführen,  erinnern  wir  uns  vom 
Krankenhause  her  noch  einer  Frau,  die  schon  durch  5  Jahre  eine  harte 
Masse  an  der  vorderen  seitlichen  Beckenwand  sitzen  hatte,  die  geo-en 
den  sehr  grossen  Uterus  und  zwischen  Uterus  und  Blase  hin  sta?ke 
Ausläufer  schickte.  Wegen  der  grossen  Schmerzen  hatte  die  nicht 
reiche  Frau  eme  lange  Seereise  nach  Wien  unternommen  und  wir  konnten 
ohne  besondere  Therapie  im  Verlaufe  von  zwei  weiteren  Jahren  das  fast 
völlige  Verschwinden  der  harten  Masse  beobachten.  In  einio-en  anderen 
iaUen,  wo  wegen  des  4—5  Jahre  langen  unveränderten  Beharrens  der 
Exsudatmassen  schon  der  Verdacht  auf  ein  Neoplasma  erwachte  und 
auch  ausgesprochen  wurde,  sahen  wir  Geschwülste  endlich  doch  noch 
kiemer  werden  und  nahezu  verschwinden.  Am  längsten  beobachteten  wir 
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das  fast  unveränderte  Beharren  eines  mit  grosser  Fläche  an  der  seit- 
lichen Beckenwand  aufsitzenden  und  im  Ligamentum  latum  an  den  durch 
Fibrome  vergrösserten  Uterus  heranziehenden  Exsudates,  Die  Frau  litt 
durch  Druck  auf  die  durch  das  Foramen  obturatorium  und  die  Foramina 
ischiadica  herausziehenden  Nerven  und  Muskeln  durch  mehr  als  12  Jahre 
schon  die  heftigsten  Schmerzen,  die  sich  zeitweise  so  steigern,  dass  sie 
zu  jeder  Operation  entschlossen  gewesen  wäre. 

Es  bilden  sich  kleinere  oder  grössere  Eiterherde  in  den 
starren  Massen,  oder  es  kommt  zur  Abscedirung  derselben. 

Die  Eiterungen  in  den  parametrischen  Beckenexsudaten  treten  ge- 
wöhnlich in  kleineren  Herden  auf,  seltener  kommt  es,  wenn  nicht 
gleich  oder  kurz  nach  Beginn  der  Erkrankung  sich  ein  grösserer  Abs- 
cess  bildete,  später  noch  zu  grösseren  Abscessen.  Eiterherde  sind  zu 
vermuthen,  wenn  der  Process  von  wochenlang  anhaltendem  Fieber  be- 
gleitet ist,  wenn  die  unmerkhche,  vielleicht  nur  Abends  mehr  vor- 
handen gewesene  Fieberbewegung  wieder  heftiger  wird,  wenn  sich 
wiederholtes  Frösteln  mit  Schweissen,  oder  gar  Schüttelfröste  zeigen. 
Der  pathologisch-anatomische  Befund  und  die  Art  des  Verlaufes  vieler 
Fälle  deuten  darauf  hin,  dass  sich  im  Leben  hie  und  da  in  den  para- 
metrischen Exsudaten  kleinere  und  grössere  Eiterherde  bilden,  die,  ohne 
nach  einem  anliegenden  Organe  oder  nach  aussen  durchzubrechen, 
wieder  zur  Resorption  gelangen.  Das  Auffinden  von  Eiterherden,  in 
welchen  die  Eiterung  augenscheinlich  lange  Zeit  bestanden  hat,  und  die 
verscliiedenen  Abstufungen  regressiver  Metamorphose  welche  der  Eiter 
eineegangen  ist,  ferner  das  zeitweise  mit  leichten  Frostanfällen  aut- 
tretende und  wieder  für  einige  Tage  verschwindende  Fieber,  welcher 
Wechsel  sich  öfter  durch  Wochen  wiederholt,  ohne  dass  die  Exsudation 
sich  weiter  verbreitet,  weisen  darauf  hin,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  Eiter- 
theile  in  die  Circulation  gelangen,  und  erheben  diese  Meinung  wohl 
über  die  blosse  Vermuthung.  Auch  ein  anderer  Umstand,  den  wir 
gleich  später  erwähnen  woUen,  erhärtet  dieses. 

Was  die  Oertlichkeit  anbelangt,  an  der  der  Durchbruch  des  Eiters 
erfolgt,  so  haben  wir  am  häufigsten  gesehen,  dass  kleinere  Eiterherde 
an  der  Rissstelle  des  Collum,  von  welcher  der  Process  waln-schem- 
llch  ausgegangen  war,  sich  auch  wieder  öffneten.  Ohne  dass  der  Ver- 
lauf gerade  immer  anzeigt,  dass  Eiterung  eingetreten  ist ,  ereignet  es 
Seh  oft  ganz  plötzlich,  dass  eine  gewöhnlich  geringe  Eitermenge  durch 
Se  Scheide  abfliesst.  Der  Eiterabgang  dauert  durch  einige  Tage  oder 
hört  wechselnd  eine  Zeitlang  auf  und  stellt  sich  wieder  em  oder  halt 
auch  mi^  uXbrechungen  wochenlang  an.  Bei  der  Digitaluntersuchung 
rff^L  irdiesen  Fällen  gewöhnlich  die  Perforationsöffnung  nicht, 
abt  in  Ihmert  Fäl^^^^^^^  wir  mit  Hüfe  von  Spiegeln  die  Durcli- 
WhsteirT  der  Rissstelle  des  Collum.  Seltener  finde  man  auch 
"di:  Vagi-  vorgebauchte  weiche  Stellen  und  gewöhnlich  ganz 

Die  n'^c^f  ^^^^f^^  j)  Eiter  kommt  an  dieser  Stelle  gewöhnhch 
e^TnatTnLrerS  ^e^^  fieberhaften  Verlaufe  zum  Vor- 

erst nach  längerem  ö    V  schmerzhafter,  wird  m  weiterer 

schein^  ^^^^ff  t  J  f  e  zei^el^  sich  öfter  sogenannte  Geweb^ücken, 
KTelhf  oft  terade  nu^^^^^^^  eine  FingerspiL  eindrückbare  Stellen, 
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dann  erscheint  eine  umscliriebene  Wölbung ,  deren  Kuppel  und  Um- 
gebung gewöhnlich  der  Länge  des  Pouparti'schen  Bandes  nach  allmälig 
röther  und  in  der  Mitte  weicher  wird.  Schliesslich  bricht  die  Haut 
über  dem  Ligamentum  gewöhnlich  etwas  ausserhalb  seiner  Mitte  durch 
und  es  entleert  sich  eine  geringere  oder  grössere  Menge  gewöhnlichen 
Eiters.  Einigemale  beobachteten  wir  auch,  dass  sich  gleichzeitig 
mehrere  den  sogenannten  Gewebslücken  entsprechende  Perforationsstellen 
bildeten. 

Dabei  und  auch  bei  der  früheren  Form  darf  man  sich  aber  lange 
nicht  vorstellen,  dass  vielleicht  die  ganze  Exsudatmasse  eiterig  zerfiiesst, 
es  entleeren  sich  meist  im  Verhältniss  zur  Ausdehnung  der  harten  Massen 
nur  geringe  Mengen  Eiters  und  die  Geschwülste  zeigen  meist  nach  der 
Entleerung  kaum  eine  Abnahme  des  Volumens. 

Nicht  immer  erfolgt  in  den  Fällen,  wo  die  Gegend  über  dem 
Ligamentum  Poupartii  schon  schmerzhafter  wurde  und  sich  auch  schon 
hervorwölbte  oder  auch  schon  anfing  sich  an  einem  Punkte  zu  röthen, 
der  Durchbruch.  Wir  selbst  beobachteten  einigemale  auch  unter  solchen 
Erscheinungen  die  nachträgliche  Resorption.  Dies  ist  der  Umstand,  den 
wir  früher  schon  im  Auge  hatten,  zur  Erhärtung  der  Thatsache,  dass 
schon  gebildete  Eiterherde  auch  wieder  zur  Resorption  gelangen  können. 

Der  Verlauf  der  FäUe,  wo  der  Durchbruch  am  Ligamentum 
Poupartii  erfolgt,  ist  gewöhnlich  ein  günstiger.  Die  Eiterausscheidung 
aus  der  Perforationsöffnung  dauert  gewöhnlich  1 — 2  Wochen.  Der 
Eiter  wird  immer  dünner,  bis  schliesslich  vor  dem  gänzlichen  Schluss 
der  Oeffinung  durch  einige  Zeit  nur  mehr  serumähnliche  Flüssigkeit 
ausgeschieden  wird.  In  selteneren  FäUen  kommt  es  aber  auch  unter 
solchen  Verhältnissen  zu  weitverzweigten  Eitergängen  mit  langwierigem, 
oft  ungünstigem  Verlauf. 

Andere  Durchbruchsstellen  werden  viel  seltener  beobachtet,  ent- 
stehen gewöhnlich  erst  nach  längerem  Verlauf  und  die  'Eiterhöhlen 
bleiben  wegen  ihrer  oft  weiten  Entfernung  von  der  Perforationsstelle 
viel  länger  bestehen.  So  sahen  wir  mehrmals  den  Durchbruch  durch 
ein  Foramen  ischiadicum;  in  beiden  Fällen  hatten  sich  am  oberen  und 
unteren  Rande  des  Gluteus  maximus  Perforationsöfiftiungen  gebildet. 
In  einem  Falle,  wo  die  Kranke  auch  einen  schweren  Blasenscheiden- 
defect  bei  dem  Processe  erlitten  hatte,  schlössen  sich  die  Oeffnungen 
nach  15monatlichem  Bestände.  In  einem  anderen  Falle  sahen  wir  die 
Oeffnungen  2^2  Jahre  bestehen. 

Oefter  beobachteten  wir  die  Oeffnung  von  Eiterherden  in  die  Blase. 
Dieselbe  erfolgte  ganz  allmälig  einige  Wochen  nach  Bestand  der  Ex- 
sudation ohne  besondere  Schmerzen.  Das  Erscheinen  von  grossen  Mengen 
Eiter  im  Harn,  ein  öfterer  Harndrang  machte  darauf  aufmerksam.  Fast 
ebenso  oft  erfolgt  die  Perforation  durch  das  Rectum,  dabei  ist  der  Eiter- 
abgang oft  sehr  beträchthch  und  von  Durchfällen  begleitet. 

Sehr  selten  durchbricht  der  parametrische  Abscess  eine  höher 
gelegene  Stelle  der 'Bauchwand.  Die  Fälle,  wo  subperitoneale  Abscesse 
die  vordere.  Bauchwand  unter  dem  Nabel  durchbrochen  haben,  wie  sie 
von  Leopold  und  Lomer  erwähnt  wurden;  gehören  zu  den  Seltenheiten; 
auch  ist  es  seltener,  dass  ein  Abscess  an  einer  Stelle  zur  Seite  des 
M.  quadratus  lumborum  sich  öffnet,  wie  es  in  einem  Falle  von  Meiner t 
geschah;  noch  seltener  ist  die  Eröffnung  dieser  Abscesse  am  Perineum 
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oder  an  den  Schamlippen.  Sehr  selten  wird  es  auch  beobachtet,  dass, 
wenn  die  Umgebung  des  Uterus  schon  frei  gefunden  wird,  in  entfernter 
liegenden  starren  Massen  noch  Eiterung  eintritt.  Die  um  den  Ileopsoas 
zurückbleibenden  Massen  fallen  oft  erst  spät  der  eiterigen  Schmelzung 
anheim  und  führen  zu  den  sogenannten  Psoas-  und  Iliacusabscessen,  die 
ihre  Durchsbruchstelle  am  häufigsten  unter  dem  Ligamentum  Poupartii 
haben. 

Die  meisten  der  Fälle,  wo  sich  der  Eiter  nur  durch  eine  Per- 
forationsöffnung entleerte,  sahen  wir,  wenn  auch  oft  nach  langer  Dauer 
und  mit  schweren  Folgen,  in  Genesung  ausgehen.    Es  ist  aber  auch 
noch  der  Fälle  zu  gedenken,  wo  sich  Eiterherd  nach  Eiterherd  an  ver- 
schiedenen Stellen  in  ausgedehnten  Exsudatmassen  bilden,  die  stellen- 
weise zusammenfiiessen  und  weitverzweigte  Hohlgänge  nach  allen  Rich- 
tungen des  Beckens  senden.    In  diesen  Fällen  kommt  es  gewöhnhch 
nicht  zu  einer,  sondern  zu  mehreren  Perforationsstellen  an  verschiedenen, 
weit  voneinander  entfernten  Stellen  des  Beckens.    Oft  schliesst  sich 
eine  oder  die  andere  Perforationsstelle,  eine  Zeitlang  gewinnt  es  den 
Anschein,  als  ob  es  sich  zum  Bessern  wenden  wollte,  aber  dieselben 
oder  neue  Perforationsstellen  bilden  sich  wieder,  das  hectische  Fieber 
verlässt  die  Kranken  nicht  mehr,  und  es  erfolgt  gewöhnlich  trotz  aller 
chirurgischen  Hilfe  ein  ungünstiger  Ausgang.    In  einigen  Fällen,  wovon 
nur  einer  ohne  Contractur  im  Hüftgelenk  verlief,  sahen  wir  die  Frauen 
bei  1 — 4  Jahre  lang  auf  solche  Weise  dauernder  Eiterung  der  Becken- 
exsudate zu  Grunde  gehen.    In  dem  Falle,  wo  die  Frau  durch  4  Jahre 
dem  Eiterungsprocess   Stand  hielt,  hatten  sich  Perforationsöffnungen 
über  und  imter  dem  Ligamentum  Poupartii,  mehrere  zwischen  Spina 
anterior,   superior  und  inferior,  eine  am  unteren  Rande  des  Gluteus 
maximus  gebildet,  und  ausserdem  wurde  im  Verlaufe  die  Blase  um  das 
Rectum  perforirt.    Bei  der  chirurgischen  Untersuchung  fand  man  trotz 
des  enormen,  Tag  für  Tag  stattfindenden  Eiterverlustes  keine  grösseren 
Eiterhöhlen,   sondern  die  ganze  linke  Beckenhälfte  war  von  starren 
Massen  ausgefüllt,  die  sich  auf  den  Darmbeinteller  fortsetzten,  und  diese 
Massen  waren  von  zahlreichen  tiefen  und  oberflächlicheren  Eiterherden 
durchsetzt,  die  mannigfach  miteinander  und  nach  aussen  communicirten. 
In  einem  andern  dieser  Fälle,  wo  auch  bei  ausgebreitetem  Becken- 
exsudat mehrere  Perforationsöffnungen  vorhanden,  wurde  im  Verlaufe 
ein  Darmstück  an  die  Abscesswand  gelötliet  und  perforirt  und  es  ent- 
leerte sich  mit  dem  Eiter  Darminhalt  aus  einer  unter  der  Spina  ant. 
sup.    gelegenen   Oeffnung,    bis  die  Kranke   nach   etwa  einjälu'igem 
Eiterungsprocesse  starb.    Weniger  häufig  kommt  es  bei  der  Eiterung 
im  Beckenzellgewebe  zu  grösseren  Abscessen  (siehe  p.  138).  Dieselben 
haben  dann  oft  die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  lange  Zeit,  ohne  gerade 
immer  heftige  Fieberbewegung  zu  verursachen,  oder  sonst  das  Befinden 
des  Kranken  sehr  schlimm  zu  gestalten,  getragen  werden  können.  Der 
Eiter  macht  aber  oft  in  den  Weichtheilen  des  Beckens  tiefgreifende 
Zerstörungen,  so  dass  oft  Muskeln  und  Knochenwände  in  den  Process 
einbezogen  werden. 

Ein  anderer  sehr  seltener  Verlauf,  der  meist  rasch  zum  Tode 
führt,  ist  der,  dass  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache,  vielleicht  durch 
Infection  bei  den  chirurgischen  Manipulationen  veranlasst.  Jauchung 
in  den  Eiterherden  eintritt.    Wir  selbst  haben  diesen  Verlauf  niemals 
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beobachtet.  Olshausen,  welcher  diesen  Verlauf  in  wenigen  Fällen  bei 
Abscessen  der  Darmbeingrube  gesehen  hat,  meint,  dass  die  Nähe  des 
Darmes  an  diesem  Verlaufe  Schuld  trägt,  dass  durch  vom  Darm  her 
diffundirte  Gase  ein  Zersetzungsprocess  in  dem  von  vorneherein  guten 
Eiter  angeregt  wird.  Die  Kranken  gehen  unter  Steigerung  des  Fiebers, 
an  Erschöpfung  oder  rascher  unter  Erscheinungen  von  Septicämie  zu 
Grunde.  —  In  seltenen  Fällen  sind  intraperitoneale  und  parametritische 
Abscesse  durch  Actynomykose  verursacht,  wie  dies  in  einem  Falle,  dessen 
Geschichte  von  v.  Hacker  geliefert  wurde,  in  der  Billroth'schen 
Klinik  beobachtet  wurde.    (Siehe  bei  Zehman.) 

§.  72.  Diagnose.  Da  nach  dem  Vorausgeschickten  die  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Beckenge  webe  und  Organe  viel  Gemeinsames 
haben,  meist  auch  eines  mit  dem  anderen,  oder  alle  zusammen  gleich- 
zeitig erkranken  und  das  Peritoneum  des  Beckens  —  wenn  auch 
manchmal  nur  in  geringem  Masse  —  an  allen  entzündlichen  Vorgängen 
Antheil  nimmt,  so  ist  man  bei  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  in 
vielen  Fällen  nicht  im  Stande  zu  erkennen,  ob  z.  B.  der  Uterus,  die 
Ovarien,  das  umgebende  Bindegewebe  oder  das  Peritoneum  selbst  inten- 
siver von  dem  entzündlichen  Processe  befallen  sind.  Dem  ungeachtet 
gibt  es  aber  viele  Fälle,  in  denen  es  sich  beim  Auftreten  der  ersten 
Erscheinungen  schon  mit  der  grössten  Walirscheinlichkeit  erkennen 
lässt,  ob  —  um  nur  von  den  uns  hier  beschäftigenden  Krankheitsformen 
zu  sprechen  —  das  Beckenperitoneum  oder  das  Beckenbindegewebe  vor- 
wiegend von  der  Erkrankung  befallen  wurde.  Vollständige  Sicherheit 
erlangt  diese  Diagnose  meist  immer  erst,  wenn  man  nach  einem  oder 
den  anderen  Tagen  oder  einer  Woche  des  Verlaufes  die  Folgezustände  der 
Entzündung,  die  palpablen  Geschwülste  im  Becken  und  seiner  Umgebung 
nachweisen  kann  oder,  wie  es  bei  der  Pelviperitonitis  öfter  der  Fall, 
wenn  man  in  dieser  Hinsicht  einem  ganz  negativen  Befunde  gegenüber 
steht.  Wir  wollen  auch  hier  die  Trennung  der  beiden  Affectionen,  wie 
wir  sie  in  dem  vorausgehenden  Paragraphen  durchgeführt  haben,  bei- 
behalten und  bei  der  Pelviperitonitis  und  Parametritis ,  so  weit  es  uns 
rathsam  erscheint,  die  Erscheinungen  hervorheben,  die  zur  Unter- 
scheidung beider  Erkrankungsformen  führen  können. 

§.  73.  Diagnose  der  acuten  Pelviperitonitis.  Ihr  Eintritt 
zeichnet  sich  durch  dieselben  schweren  und  beunruhigenden  Erschei- 
nungen aus,  wie  sie  die  beginnende  allgemeine  Peritonitis  begleiten. 
Das  hohe  Fieber,  die  grosse  Druckempfindlichkeit  des  Bauches  — 
es  ist  wohl  immer  das  zunächst  liegende  subperitoneale  Bindegewebe 
gleichzeitig  erkrankt  —  der  bald  folgende  Meteorismus  und  die  öftere 
Eigenthümlichkeit  dieses  Letzteren,  das  partielle,  auf  die  untere  Bauch- 
gegend oder  mehr  auf  eine  oder  die  andere  Seite  beschränkte  Auf- 
treten deuten  frühzeitig  auf  die  intensivere  Betheiligung  des  Perito- 
neum an  dem  Processe.  Der  Ausgangspunkt  der  Schmerzen,  die  Stelle 
der  grossten  Empfindlichkeit  zeigen  auch  den  Ort  der  intensivsten  Er- 
krankung. Wohl  kann  unter  diesen  ersten  stürmischen  Erscheinungen 
gleichzeitig  auch  eme  ausgebreitete  Parametritis  einhergehen,  dies  lässt 
sich  bei  den  ersten  stürmischen  Erscheinungen  niemals  ausschliessen : 
aber  wenn  im  Beginn  hohes  Fieber  und  grosse  Druckempfindlichkeit 
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des  Bauches  von  Meteorismus  begleitet  sind,  so  ist  es  sicher,  das  gleich- 
zeitig eine  erhebliche  Pelviperitonitis  vorhanden  ist.  Erst  nach  einigen 
Tagen,  wenn  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  des  Bauches  nachgelassen 
hat,  kann  man  sich  durch  Einschieben  des  Fingers  in  die  Vagina  — 
eine  bimanuelle  exacte  Untersuchung  kann  leicht  von  Schaden  für  die 
Kranke  sein  —  und  Abtasten  des  bindegewebigen  Raumes  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  überzeugen,  ob  das  Beckenbindegewebe  von  der 
Erkrankung  frei  geblieben  ist,  und  so  erst  erfahren,  dass  hauptsächlich 
das  Peritoneum  des  Beckens  von  der  entzündlichen  Erkrankung  befallen 
wurde. 

In  vielen  Fällen  muss  man  sich  mit  diesen  Anfangserscheinungen 
allein  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  begnügen,  denn  es  kommt  bei 
der  Pelviperitonitis  lange  nicht  immer  zur  Geschwulstbildung  und  später 
nachweisbaren  Exsudaten,  im  Gregentheile  sind  die  Fälle  recht  häufig, 
wo  durch  4,  5 — 8  Tage  alle  Erscheinungen  auf  Pelviperitonitis  deuten 
und  einige  Tage  darnach  ist  ausser  einer  geringen  Empfindlichkeit  — 
oft  ist  nicht  einmal  diese  mehr  vorhanden  —  an  einer  oder  der  anderen 
Stelle  des  Beckeneinganges  nichts  mehr  von  der  Erkrankung  nachweisbar. 

Der  Nachweis  von  flüssigem  Exsudat,  des  Hin-  und  Herfliessens 
desselben  bei  Lageveränderung  der  Kranken,  gelingt  in  den  meisten 
Fällen  acuter  Erkrankung  nicht,  da  die  Exsudatmengen  gewöhnlich  zu 
gering  sind  oder,  wenn  sie  auch  grösser  sind,  durch  pseudomembranöse 
Verklebungen  rasch  abgekapselt  werden.  Hier  müssen  wir  einschalten, 
dass  diese  Erscheinung  gewöhnlich  auch  nicht  bei  acut  verlaufender 
allgemeiner  Peritonitis  beobachtet  wird,  aber  dass  sie  fast  immer  die 
Fälle  begleitet,  wo  es  sich  um  eine  chronisch  mit  geringerem  Fieber 
verlaufende  Entzündung  grösserer  Peritonealflächen  handelt. 

Einen  weiteren  werthvollen  Behelf  für  die  Diagnose  geben  die 
nachweisbaren  Veränderungen,  die  sich  im  Verlaufe  des  pelviperi- 
tonitischen  Processes  in  den  meisten  Fällen  einstellen.  Nur  dadurch 
wird  es  oft  möglich,  über  seine  Ausdehnung  klar  zu  werden,  und  in 
zweifelhaften  Fällen,  wo  gleichzeitig  das  Beckenbindegewebe  von  der 
Erkrankung  befallen  ist,  lässt  es  sich  öfter  feststellen,  ob  und  wie  weit 
auch  das  Beckenperitoneum  an  der  Erkrankung  Theil  genommen  hat. 
Nicht  immer  aber  ist  es  leicht  oder  auch  nur  möglich,  mit  Bestimmt- 
heit zu  sagen,  dass  ein  Tumor  intraperitoneal  oder  extraperitoneal  ge- 
lagert sei,  denn  findet  die  Abkapselung  von  peritonealen  Exsudaten  in 
der  Nähe  des  Uterus  statt,  so  ist  es  ganz  unmöglich  zu  unterscheiden, 
ob  derselbe  intra-  oder  extraperitoneal  gelagert  ist.  Nur  unter  ganz 
bestimmten  Verhältnissen  kann  man  mit  Sicherheit  diese  Diagnose  aus- 
sprechen.   Wir  wollen  versuchen,  diese  Verhältnisse  zu  skizziren. 

Wie  schon  erwähnt,  erstreckt  sich  der  Meteorismus  bei  der  Pelvi- 
peritonitis oft  nur  •  auf  einzelne  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges 
oder  Darmbeintellers  gelegene  Darmschlingen,  die  dann  auch  oft  eine 
entsprechende  umschriebene  Verwölbung  bilden.  Gerade  an  diesen 
Stellen  beobachtet  man  im  weiteren  Verlaufe  die  Bildung  von  mehr 
oder  weniger  resistenten  Stellen  oder  Geschwülsten,  die  dadurch  zu 
Stande  kommen,  dass  stellenweise  DarmschHngen,  miteinander  oder  mit 
Theilen  der  Ligamenta  lata  oder  der  Adnexe  des  Uterus  verwachsend, 
eine  zusammenhängende  Masse  bilden.  Kann  man  das  Zustandekoilnnen 
von  Geschwülsten  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges  —  meist  hegen 
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sie  seitUcli  —  auf  diese  Weise  beobachten,  so  ist  man  wohl  sicher, 
dass  sie  durch  einen  pelviperitonitischen  Process  entstanden  smd.  im 
Beo'inn  schützt  auch  gewöhnhch  der  tympanitische  Percussionsschaü, 
der"  oft  mitten  oder  an  verschiedenen  Stellen  der  resistenten  Partien 
erhalten  wird,  vor  einer  Verwechslung  mit  Geschwülsten,  die  vielleicht 
höher  im  Ligamentum  latum  ihren  Sitz  haben.  Bei  späterer  Beob- 
achtuno- ändern  diese  Geschwülste  je  nach  Füllung  der  Gedärme  und 
Blase  öfter  ihren  Platz  und  ändern  sich  auch  die  Percussionsgrenzen 
des  tympanitischen  und  leeren  Schalles,  wie  man  dies  oftmals  beobachten 
kann,  wenn  man  die  Grenzen  der  Geschwulstmasse  Tag  für  Tag  an 
den  Bauchdecken  bezeichnet.  Ferner  kann  man  als  sicher  intraperi- 
toneale auch  solche  Geschwülste  anerkennen,  die  sehr  rasch  durch  Ab- 
kapselung von  grösseren  Exsudatmengen  hinter  oder  zur  Seite  des  Uterus 
entstehen  und  weit  über  den  Beckeneingang  emporragen.  Wenn  solche 
Tumoren  im  Douglas'schen  Raum  entstehen,  nicht  weit  über  den 
Beckeneingang  emporreichen  oder  sich  über  den  Darmbeinteller  lagern, 
so  wird  die  Unterscheidung,  ob  sie  intra-  oder  extraperitoneal  gelagert 
sind,  schon  'schwerer.  Es  kann  zur  Unterscheidung  allenfalls  noch 
herbeigezogen  werden,  dass  solche  intraperitoneale  Geschwülste  lange 
Zeit  weicher  bleiben,  während  die  in  das  Maschenwerk  des  subperi- 
tonealen Zellgewebes  gesetzten  Exsudatmassen  sehi-  rasch  tastbare  Tu- 
moren darstellen. 

Weniger  sicher  kann  man  sich  über  den  anatomischen  Sitz  der 
resistenten  Stellen  aussprechen,  die  öfter  durch  Verdickungen  und  pseudo- 
membranöse Auflagerung  am  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  in 
der  Nähe  des  Beckeneinganges  entstehen,  denn  die  dort  flächenförmig 
ausgebreiteten  Exsudate  im  subperitonealen  Zellgewebe  veranlassen  die- 
selben Erscheinungen. 

§.  74.  Diagnose  der  acuten  Parametritis.  Die  Anfangs- 
erscheinungen sind,  wenn  der  entzündliche  Process  vorwiegend  das 
parauterine  Zellgewebe  befallen  hat,  gewöhnlich  keine  so  stürmischen 
und  beunruhigenden  wie  bei  der  Pelviperitonitis.  Das  Fieber  kann 
dieselbe  Höhe,  die  Schmerzen  können  denselben  Grad  erreichen  oder 
sogar  noch  heftiger  empfunden  werden,  als  bei  der  Pelviperitonitis, 
aber  die  Haupterscheinungen :  die  grosse  Druckempfindlichkeit  des 
Bauches  und  der  begleitende  Meteorismus  fehlen  im  Beginne  der  Er- 
krankung. 

Während  die  Kranken,  wenn  das  Bauchfell  des  Beckens  vorwiegend 
der  Sitz  der  Erkrankung  ist,  bei  jeder  Berührung  der  Bauchdecken  in 
der  Nähe  des  Beckeneinganges  unter  Schmerzen  zusammenzucken,  kann 
man  in  den  Fällen,  wo  der  vorwiegende  Sitz  der  Erkrankung  im 
Beckenzellgewebe  ist,  die  Bauchdecken  oft  bis  gegen  den  Uterus  drücken 
und  erst  bei  Bewegung  desselben,  oder  wenn  man  mit  dem  Drucke 
seinen  Seitentheilen  nahe  kommt,  werden  die  Schmerzen  heftiger  em- 
pfunden. Es  gibt  aber  auch  Fälle  —  es  sind  dies  diejenigen,  wo  die 
Exsudation  rasch  gegen  die  Inguinalgegend  oder  auf  die  Fossa  iliaca 
sich  ausbreitet  — ,  wo  die  Druckempfindlichkeit  kurz  nach  Beginn  der 
Erkrankung  eine  ähnhche  ist,  wie  bei  der  Pelviperitonitis. 

Der  Ausgangspunkt  der  Schmerzen  und  ihre  Verbreitung,  die 
Stellen  der  grösseren  Empfindhchkeit  zeigen  den  Sitz  des  Processes  an 
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und  deuten  auch  auf  seine  Intensität  und  Ausbreitung.  So  deuten  heftige, 
von  einer  oder  der  anderen  oder  von  beiden  Seiten  der  Gebärmutter 
gegen  die  Inguinalgegend,  die  Darmbeinteller  oder  Schenkel  ausstrahlende 
Schmerzen  auf  den  häufigen  Verbreitungsweg  der  Exsudation  von  dem 
Ligamentum  latum  her  gegen  die  Fossa  iliaca  und  längs  des  Ligamen- 
tum rotundum  an  die  vordere  Beckenwand  und  Liguinalgegend ;  ander- 
seits deuten  die  allerdings  seltener  angegebenen,  vom  Becken  gegen 
die  Lenden-  oder  Renalgegend  ausstrahlenden  Schmerzen  auf  den  Ver- 
breitungsweg nach  dieser  Richtung. 

Bei  solchen  Anfangserscheinungen  handelt  es  sich  höchst  wahr- 
scheinlich nur  vorwiegend  um  eine  entzündliche  Erkrankung  des  Becken- 
bindegewebes, aber  sicher  wird  diese  Diagnose  erst,  wenn  man  die  Pro- 
ducte  der  Entzündung,  die  Exsudate  um  den  Uterus  und  auf  den 
Verbreitungswegen  des  Beckenbindegewebes  von  der  Scheide  aus  oder 
durch  die  Bauchdecken  hindurch  nachweisen  kann.  Für  den  Nachweis 
durch  die  Bauchdecken  ist,  da  die  gebildeten  Geschwülste  öfter  nicht 
oder  nur  wenig  an  die  Bauchdecken  heranreichen,  die  Palpation  ge- 
wöhnlich sicherer,  als  die  Percussion. 

Kann  man  1 — 2  Tage  nach  einem  Fieberanfall  und  nach  solchen 
Anfangs erscheinungen  eine  Verbreiterung  des  Uterus  in  der  Gegend  des 
Abganges  der  Ligamenta  lata  auf  einer  oder  beiden  Seiten  nachweisen, 
so  ist  die  Diagnose  der  Parametritis  von  der  häufigen  Form,  wie  sie 
schon  unter  den  Symptomen  pag.  127  geschildert  ist,  sicher  und  es 
braucht  kaum  zu  ihrer  Bestätigung  einer  bimanuellen  Untersuchung. 
Kann  man  nach  mehrtägiger  Fieberdauer  den  früher  schmerzhaften, 
sehr  druckempfindlichen  Stellen  entsprechend  über  dem  Ligamentum 
Poupartii  vermehrte  Resistenz  nachweisen  oder  haben  sich  dort  ober- 
oder  etwas  ausserhalb  seiner  Mitte  oder  einer  Stelle  etwas  einwärts  von 
der  Spina  anterior  superior  des  Darmbeines  entsprechend  Geschwülste 
gebildet,  deren  nach  oben  convexe  Grenze  man  meist  deutlich  fühlen, 
in  manchen  Fällen  sogar  deutlich  sehen  kann,  oder  findet  man  bei 
stärkerem  Eindrücken  der  Bauchdecken  einem  oder  dem  anderen  Liga- 
mentum latum  entsprechend  eine  Geschwulstmasse,  so  hat  man  es  auch 
sicher  mit  einem  parametritischen  Processe  zu  thun.  SoUte  darüber 
noch  Zweifel  obwalten,  so  wird  eine  weitere  vorsichtige  Untersuchung 
per  vaginam  denselben  lösen,  denn  man  findet  dann  oft  mehr  oder 
weniger  voluminöse  Massen  vom  Uterus  nach  den  Seiten  hin  oder  zur 
vorderen  oder  seitlichen  Beckenwand  heranziehen  oder  eine  Becken- 
hälfte schon  ganz  ausfüllen,  wodurch  ofi'enbar  wird,  dass  die  durch  die 
Bauchdecken  fühlbaren  Geschwülste  nur  die  unter  dem  Peritoneum  sich 
fortsetzenden  Exudatmassen  sind. 

Findet  man  unter  solchen  Verhältnissen  aber  die  Scheide  nach 
allen  Richtungen  beweglich  und  die  untere  Umgebung  des  Uterus  fi-ei, 
so  muss  man  wohl  noch  die  selteneren  Fälle  in  Erwägung  ziehen,  wo 
die  Exsudation  an  einer  höher  gelegenen  Stelle  des  Ligamentum  latum 
begann  und  sich  nach  dem  Darmbeinteller  oder  gegen  die  Lumbal-  oder 
Nierengegend  fortsetzte,  aber  der  Diagnose  fehlt  es  in  solchen  Fällen 
schon  an  Sicherheit,  denn  wir  halten  es  für  unmöglich,  von  einem  Tumor, 
der  sich  höher  im  Ligamentum  latum  entwickelt  und  nach  verschiedenen 
Richtungen  Verbindungen  hat,  zu  sagen,  ob  er  sicher  intra-  oder  extra- 
peritoneal gelagert  sei. 
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Weitaus  nicht  in  allen  Fällen  breitet  sich  die  Exsudation  in  der 
Richtung  aus,  dass  durch  die  Bauchdecken  Geschwülste  fühlbar  werden, 
sondern  in  recht  vielen  Fällen  bleibt  der  entzündliche  Vorgang  auf  die 
Tiefe  des  Beckens  beschränkt  und  nur  durch  die  Vaginaluntersuchung 
gelangt  man  in  solchen  Fällen  rasch  und  sicher  zur  Diagnose. 

Bilden  sich  also  unter  den  Erscheinungen  einer  mehr  oder  weniger 
heftigen  Entzündung  im  Becken  in  kurzer  Zeit  anfangs  teigig  weiche, 
aber  rasch  in  2 — 4  Tagen  härter  werdende  Massen  in  der  Umgebung 
des  Collum  uteri  oder  breiten  sich  solche  Massen  in  der  Tiefe  des 
Beckens  nach  verschiedenen  Richtungen  aus  oder  bilden  sich  innerhalb 
des  kleinen  Beckens  auf  solche  Weise  diffus  begrenzte  Geschwülste 
neben,  vor  oder  hinter  dem  Uterus,  so  kann  dieser  Vorgang  kaum 
auf  etwas  Anderes  als  auf  eine  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes  be- 
zogen werden. 

Die  Diagnose  der  Eiterung  und  Abscessbildung  im  Becken  ist 
gewöhnlich  keine  schwierige.  —  Hier  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  sich 
auch  die  von  cariösen  Processen  der  Wirbelsäule  oder  des  Beckens  aus- 
gehenden Abscesse  in  das  Parametrium  senken  können.  —  Bilden  sich 
unter  fortbestehendem  oder  nach  längerem  Stillstand  wieder  auftreten- 
dem Fieber  irgendwo  in  den  starren  Exsudatmassen  fluctuirende  Stellen, 
oder  nehmen  die  bestehenden  Geschwülste  unter  solchen  Erscheinungen 
rasch  an  Umfang  zu,  und  werden  sie  weicher,  so  ist  diese  Diagnose 
gerechtfertigt.  Schwer  ist  es  aber,  wenn  derlei  Abscesse  eine  erhebliche 
Grösse  erreicht  haben,  sich  über  den  intra-  oder  extraperitonealen  Sitz 
auszusprechen,  denn  oft  lässt  sich  diese  Frage  nicht  einmal  am  Sections- 
tisch  sicher  entscheiden.  Diese  Entscheidung  ist,  da  auch  die  intra- 
peritonealen Abscesse  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abgeschlossen  sind, 
nicht  von  so  grosser  practischer  Wichtigkeit. 

Welche  Ausdehnung  parametritis  che  Abscesse  bei  längerem  chro- 
nischem Verlauf  erlangen  und  welche  Entwicklung  dieselben  in  dem 
Ligamentum  latum  manchmal  nehmen  können,  wird  durch  einen  Fall 
illustrirt,  der  von  Klob  im  Rudolfsspital  obducirt  wurde.  W.  Schle- 
singer Hess  das  Präparat  desselben  durch  J.  Heitzmann  zeichnen  und 
führte  die  Geschichte  und  Section  desselben  ausführlich  an.  Wir  geben 
in  Fig.  21  in  verkleinertem  Massstab  diese  für  unseren  Gegenstand  in- 
teressante Zeichnung  wieder  und  füliren  auch  die  Geschichte,  soweit 
sich  dieselbe  auf  unseren  Gegenstand  bezieht,  und  den  Sectionsbefund 
von  Klob  an. 

Eine  37  Jahre  alte  Fran  datirte  den  Beginn  ihres  Leidens  Jahre 
zurück.  Dieselbe  starb  an  Carcinoma  uteri,  während  dessen  Verlaufes 
sich  der  grosse  Beckenabscess  allmälig  ausgebildet  hatte.  Die  stark 
abgemagerte,  anämische  Kranke  zeigte  den  Bauch  aufgetrieben,  die 
rechte  Bauchhälfte  stark  gespannt,  von  einem  starren  Tumor  ausgefüllt, 
der  von  der  Symphysis  nach  oben  bis  zum  Rippenbogen,  nach  links 
bis  zum  Nabel  reichte.  Der  Tumor  fühlte  sich  hart,  grosslappig  an, 
war  schmerzhaft  und  nicht  bewegHch.  Der  Percussionston  über  den- 
selben ganz  leer.  Die  rechte  Extremität  war  im  Kniegelenke  contrahirt, 
bei  Extensionsversuchen  sehr  schmerzhaft,  dabei  im  Unterleib  und  in 
der  Hüfte  Schmerzen  vorhanden. 

Der  von  Prof.  Klob  dictirte  Sectionsbefund  lautet: 
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Körper  klein ,  hochgradig  abgemagert ,  blass ,  Hals  dünn ,  Brustkorb 
gewölbt.  Die  rechte  Seite  des  Unterleibs  hervorgedrängt  durch  einen  rund- 
lichen in  der  Bauchhöhle  befindlichen  Tumor.  Die  Lungen  collabirt  blutarm, 
im  Herzbeutel  etwas  Serum,  Herz  normal,  Leber  klein,  nach  aufwärts  ge- 


Fig.  21. 


Subperitonealer  Beckenabscess  nach  W.  Schlesinger. 

.Ute  Niere,  LN  linke  Niere,  R  Rectum,  U  üterus,  ET,  LT  rechte  und  linke  Tuba  Lrd  rechtes 
itund.,  E  EinpflanzungssteUe  desselben,  Rp  Umschlagsstelle  des  Peritoneum,  PP  T  Abscess- 
höhle,  X  Abhebung  des  Peritoneum  durch  den  Eiter. 


drängt,  in  ihrer  Blase  dünne  Galle.  Milz  klein,  rötblich  braun  Mag 
zusammengezogen,  der  Dünndarm  nach  der  linken  Seite  gedrängt.  Das  Fe 
toneum  der  rechten  hinteren  Bauchwand  emporgehoben ,  durch  einen  tli 
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tuirenden,  fixirten,  etwa  mannskopfgrossen ,  durchscheinenden  Tumor,  an 
dessen  oberer  Peripherie  sich  das  von  Grasen  ausgedehnte  Cöcum  befand, 
von  welchem  das  unterste  Ileumende  durch  Eingeschobensein  des  Tumors  in 
dessen  Gekröse ,  an  den  Tumor  angewachsen  ,  schief  nach  innen  und  unten 
verlief.  Nach  links  gedrängt  und  aus  der  Beckenhöhle  herausgehoben,  fand 
sich  der  Körper  des  vergrösserten  Uteru.s,  dessen  rechte  Adnexa  zusammen- 
geschoben und  pseudomembranös  fixirt  zwischen  Uterus  und  dem  Tumor 
lagen,  üeber  die  unterste  in  die  Beckenhöhle  hineinragende  Extremität  des 
Tumor  verlief  im  Bogen  gespannt  das  rechte  runde  Mutterband.  Nach 
Abpräpariren  des  untersten  Dünndarmendes  zeigte  sich  über  dem  Uterus, 
der  Innenfläche  des  Tumor  anliegend,  die  schief  nach  innen  und  unten 
herabgetretene  rechte  Niere,  deren  äussere  Peripherie  zum  Tumor  concav 
gedrückt,  demselben  innig  anlag,  während  das  blasig  ausgedehnte  Becken 
nach  vorn  und  rechts  sah.  Die  Nierenvene ,  in  einer  Art  Furche  an  der 
vorderen  Seite  des  oberen  Endes  dieser  Niere  herabsteigend,  kreuzte  die 
lliaca  communis  unmittelbar,  etwa  einen  Centimeter  nach  ihrer  Theilung 
genau  an  der  Stelle,  an  welcher  aus  der  lliaca  die  Nierenarterie  entsprang, 
welch'  letztere  hinter  der  beschriebenen  Nierenvene  sich  in  die  rechte  Niere 
einsenkte.  Der  Ureter  derselben  weit  ausgedehnt.  Die  linke  Niere  liegt  an 
der  normalen  Stelle,  ihr  Becken  und  Ureter  gleichfalls  ausgedehnt. 

Der  Köi-per  des  Uterus  vergrössert,  seine  Höhlen  etwas  erweitert,  Cervix 
sammt  seiner  Vaginalportion  destruirt  durch  ein  exulcerirtes,  bröcklig  weiches 
Pseudoplasma. 

Bei  der  Eröffnung  des  erwähnten  Tumor  entleerte  sich  zunächst  gelbes 
flockiges  Serum ,  dann  grünlioh-blassgelbe ,  eitrige ,  endlich  bräunlich  solche 
Masse,  reichlich  mit  ganz  kleinen  Knochenpartikelchen  vermengt.  Nur  über 
der  vorderen  Peripherie  zeigte  sich  ein  begrenzender  membranöser  Sack, 
dessen  Innenfläche  ziemlich  glatt,  hie  und  da  mit  blassgrauen  durchschei- 
nenden Wucherungen  bedeckt  war ;  der  Tumor  stellte  sich  als  ein  Hohlraum 
dar,  welcher  tief  in  die  Beckenhöhl.e  hineinreichend  buchtige  Fortsetzungen 
nach  dem  Beckenausgange  sowohl  als  auch  gegen  den  ischiadischen  Raum 
zeigt.  Das  Kreuzbein  blossgelegt,  ebenso  die  ganze  seitliche  Peripherie  des 
kleinen  Beckeneinganges ;  der  Boden  der  Gelenkpfanne  durchbrochen ,  Ge- 
lenkkopf ragt  vollständig  in  den  Hohlraum  herein,  die  Umgebung  desselben 
mit  reichlichen  käsig  zerfallenen  blassbraunen ,  leicht  |abstreif baren  Wuche- 
rungen belegt. 

§.  75.  Therapie.  Da  uns  die  Ursachen  der  Periparametritis 
in  den  meisten  Fällen  bekannt  sind,  liegt  es  auch  im  Bereiche  der 
Möglichkeit,  die  Erkrankung  zu  verhüten.  Die  propliylactische  Thätig- 
keit  des  Arztes  kann  die  Gesundheit  erhaltend  wirken.  In  Kürze  lässt 
sich  sagen,  was  in  dieser  Richtung  zu  thun  ist:  Bei  der  Geburt  und 
im  Wochenbett  und  bei  allen  Operationen  und  bei  allen  Manipulationen 
in  der  Scheide  oder  an  der  Gebärmutter,  auch  beim  Speculiren  und 
Sondiren  müssen  die  antiseptischen  Massregeln,  so  weit  es  angeht,  auf 
das  Genaueste  befolgt  werden. 

Die  Behandlung  beider  Erkrankungsformen  fällt,  da  dieselben  in 
so  nahen  Gebieten  verlaufen,  in  vielen  Punkten  zusammen.  Dieselbe 
hat  verschiedene  Aufgaben  zu  erfüllen,  je  nachdem  sie  im  acuten  Sta- 
dium oder  bei  den  daraus  hervorgegangenen  Veränderungen  bei  starren 
Exsudaten  oder  schon  gebildeten  Abscessen  einzugreifen  hat. 

§.  76.  Im  acuten  Stadium  ist  es  Aufgabe  der  Therapie,  die 
unter  allgemeinen  Fiebererscheinungen  und  Schmerzen  aufgetretene 
locale  Entzündung  und  Exsudation  im  Becken  nach  Möglichkeit  zu  be- 
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schränken.  Dieser  Aufgabe  wird  man  am  besten  gerecht  durch  eine 
enei^isch  eingeleitete  Antiphlogose. 

Zu -der  Zeit,  als  die  Venäsectionen  als  Heilmittel  bei  den  ver- 
schiedenen Entzündungen  noch  in  grossem  Ansehen  standen,  wurden 
auch  bei  den  entzündlichen  Vorgängen  im  weibHchen  Becken  von 
Lisfr  anc,  Nonat  u,  A.  allgemeine  Blutentziehungen  angelegentlichst 
empfohlen  und  besonders  Nonat  machte  oft  2-,  3-  und  mehrmalige 
Aderlässe.  Mit  dem,  dass  dieses  Verfahren,  das  in  unseren  Fällen,  wo 
wir  es  oft  mit  schwächlichen,  anämischen  Kranken  zu  thun  haben, 
geradezu  schädlich  erscheint,  sein  Ansehen  als  Heilmittel  in  der  Medicin 
überhaupt  verlor,  verschwand  es  auch  rasch  wieder  aus  dem  Heilschatze 
der  Gynäkologie  und  wird  heute  kaum  mehr  angewendet, 

Locale  Blutentziehungen  werden  aber  von  einem  grossen  Theile 
der  Fachgenossen,  auch  heute  noch,  angelegentlichst  empfohlen  und 
angewendet.  So  empfiehlt  Scanzoni  zu  diesem  Zwecke  10 — 12  Blut- 
egel an  einer  dem  Entzündungsherde  möglichst  nahe  liegenden  Stelle: 
an  der  Inguinalgegend ,  wenn  diese  der  Sitz  der  heftigsten  Schmerzen 
und  eines  nachweisbaren  Exsudates  ist,  oder  an  dem  Perineum,  der 
inneren  Schenkelfläche,  wenn  die  Erscheinungen  für  eine  Entzündung 
des  Zellgewebes  innerhalb  des  Beckens  sprechen.  Nach  den  ersten 
2  Wochen  des  Puerperium  oder  wenn  die  Erkrankung  unabhängig  vom 
Wochenbette  aufgetreten  ist,  empfiehlt  er  als  den  geeigneten  Platz  für 
die  Application  der  Blutegel  die  Vaginalportion.  Auch  Spiegelberg 
und  Schröder  empfehlen  die  Application  von  Blutegeln  an  die  Inguinal- 
gegend. Ersterer  auch  nach  dem  Vorgehen  Olshausen's  an  die  Va- 
ginalportion. Oslhausen  emfiehlt  auch  in  einer  frühen  Zeit  des 
Puerperium  die  Apphcation  von  höchstens  4  Blutegeln  an  die  Va- 
ginalportion. 

Unsere  eigenen  Erfahrungen  beschränken  sich  auf  die  vergleichende 
Beobachtung  von  zahlreichen  Fällen  an  den  Wiener  geburtshilflichen 
Kliniken.  An  der  Klinik  des  Professors  Späth  wurden  bei  den  Puer- 
peralerkrankungen,  wenn  sie  mit  vorwiegend  localen  Erscheinungen  und 
unter  sehr  heftigen  Schmerzen  im  Becken  auftraten,  immer  10 — 20  Blut- 
egel an  der  Inguinalgegend  applicirt,  während  an  der  Klinik  des  Pro- 
fessors C.  V.  Braun  niemals  im  Puerperium  von  der  localen  Blutent- 
ziehung Gebrauch  gemacht  wurde.  Nach  diesen  Erfahrungen  ist  es 
zweifellos,  dass  durch  eine  ausgiebige  locale  Blutentziehung  die 
Schmerzen  sehr  vermindert  werden.  Ob  aber  dadurch  auch  die  Aus- 
breitung des  localen  Processes  günstig  beeinflusst  wird,  ist  schwer  zu 
sagen.  In  Fällen,  wo  die  Erkrankungen  ohne  Zusammenhang  mit  dem 
Puerperium  auftreten  und  einen  vorwiegend  localen  Charakter  haben, 
besonders  wo  das  Collum  oder  der  ganze  Uterus  an  dem  Processe  be- 
theiligt sind,  machen  wir  bei  schon  längerem  Bestehen  der  Krankheit 
von  Scarificationen  oder  auch  von  der  Application  von  6 — 8  Blutegeln 
an  der  Vaginalportion  Gebrauch  und  wiederholen  dieses  Verfahi'en,  wenn 
es  zweckmässig  erscheint,  auch  noch  das  ein  oder  andere  Mal.  Das 
hyperämische ,  pralle  Aussehen  der  Vaginalportion  in  diesen  Fällen 
spricht  schon  für  die  Nützlichkeit  dieses  Verfahrens. 

Eisumschläge  empfehlen  sich  besonders  im  acuten  Stadium  der 
Pelviperitonitis.  Wir  sahen  von  der  Anwendung  derselben  nur  gün- 
stige Resultate.    Die  Kranken  erkennen  selbst  bald  die  wohlthuende. 
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schmerzlindernde  Wirkung  derselben  und  verlangen  oft  das  häufigere 
Wechseln  derselben.  Von  dem  grössten  Nutzen  mi  acuten  Stadium  ist 
die  absolute  Ruhe  des  Körpers.  Wir  lassen  gewöhnlich  den  Kranken 
die  Kniee  durch  ein  Kissen  stützen,  den  Bauch  durch  Bettreifen  schützen 
und  bedecken  denselben  mit  einem  4— 6fach  zusammengelegten,  feuchten 
Tuch,  auf  welches  ein  massig  schwerer  Eisbeutel  oder  Leiter  s  Wärme- 
reo-ulator  (ein  System  von  Röhren,  durch  welches  kaltes  Wasser  fliesst) 
o-eleo-t  wird.  Wir  Hessen  auf  diese  Weise  schon  oft  die  Umschläge 
Tao^und  Nacht  durch  mehrere  Tage  fortsetzen. 

"  In  den  Fällen,  wo  wir  überzeugt  sind,  dass  keine  Kothanhäufungen 
im  Darm  vorhanden  sind,  sorgen  wir  für  Hintanhaltung  der  peristal- 
tischen  Bewegung  des  Darmrohres  durch  4,  6— 8  Tage  und  erreichen 
dies  durch  mehrmalige  Graben  von  0,05  Opium  oder  von  innerlicher 
oder  endermatischer  Anwendung  von  0,01—0,03  Morphium  muriaticum. 
Vermuthen  wir  im  Beginne  der  Erkrankung  angesammelte  Kothmassen, 
so  suchen  wir  durch  mittelst  Irrigator  applicirte  Klystiere  von  lauem 
Wasser  dieselben  zu  entfernen.  Nach  solchem  Verfahren  tritt  gewöhnlich 
ein  mehrstündiger  Schlaf  ein  und  die  Kranken  sind  nach  dem  Erwachen 
viel  ruhiger  und  fühlen  sich  besser. 

Auch  nach  Ablauf  der  acuten  Erscheinungen  ist  es  noch  gerathen, 
die  Kranken  anzuweisen,  sich  durch  längere  Zeit  ruhig  zu  verhalten, 
um  für  regelmässige  breiige  Stuhlentleerung  zu  sorgen,  denn  man  kann 
es  öfter  beobachten,  dass  durch  eine  ungemessene  Bewegung  oder  nach 
einer  schweren  Defäcation  wieder  acute  Symptome  in  den  Vorder- 
grund treten ;  häufig  genug  geschieht  dies  aber  auch  bei  vollkommener 
Bettruhe. 

Zur  Beförderung  der  Stuhlentleerung  eignen  sich  nur  gelinde 
wirkende  Mittel,  die  Mittelsalze,  Rheum,  Ol.  rini  u.  s.  w. 

Viele  Aerzte  versprechen  sich  einen  günstigen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  des  Processes  durch  Einreibung  der  Unterbauchgegend  und 
der  inneren  Schenkelfiäche  mit  Ung.  hydrarg.  ein.  Wir  wendeten  dieses 
Mittel  mit  Beisatz  von  Opium  und  Morphium  oft  an,  ohne  bisher  zur 
Ueberzeugung  gelangt  zu  sein,  dass  es  den  Verlauf  des  Processes  günstig 
beeinflusse.  Viele  englische  Aerzte  versprechen  sich  auch  Erfolge  von 
der  einmaligen  oder  wiederholten  Anwendung  von  Blasenpflastern  auf 
die  Bauch  wand.  B  ernutz  räth,  sich  während  des  acuten  Stadiums 
nicht  weiter  um  die  locale  Blutentziehung  zu  kümmern,  sondern  sogleich 
das  ganze  Abdomen  mit  einem  Blasenpflaster  zu  bedecken,  und  auch 
Courty  ist  von  der  Wirksamkeit  dieses  Mittels  überzeugt.  Hie  und 
da  begegnet  man  auch  noch  der  Anempfehlung  von  Schröpf  köpfen. 
Beides  haben  wir  nie  versucht. 

§.  77.  Bei  starren  Exsudaten.  Eine  grosse  Zahl  der  Fälle, 
die  nur  mit  geringer,  kürzer  dauernder  Fieberbewegung  eingeleitet 
wurden  und  bei  denen  sich  nur  einer  oder  der  anderen  Rissstelle  am 
Collum  entsprechend  geringe  Exsudatmengen  gebildet  haben,  bedarf 
kaum  einer  Behandlung.  Wir  lassen,  wenn  die  ersten  heftigeren 
Schmerzen  vorüber  sind,  anstatt  der  kalten  Ueberschläge  feucht-warme, 
Priesnitz'sche  Ueberschläge  machen  und  sorgen  für  regelmässige  Stuhl- 
entleerung. Oft  nach  10 — 14  Tagen  schon  zeigt  eine  Untersuchung, 
dass  die  seitlich  dem  Uterus  angehafteten  Exsudatmassen  resorbirt  sind. 
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Sollte  es  sich  zeigen,  dass  noch  Exsudatmassen  vorhanden  sind,  so  ist 
es  Zeit,  die  als  Resorbentia  bekannten  Mittel  in  Anwendung  zu  ziehen 
Wir  lassen  die  Priesnitz'schen  Umschläge  fortsetzen  und  gehen  dabei 
zu  warmen  Bädern  und  Sitzbädern  (27—28"  R.)  über.  Der  Gebrauch 
der  Bäder  wird  erst  vortheilhaft,  wenn  bei  der  Bewegung  der  unteren 
Extremitäten  keine  Schmerzen  im  Becken  mehr  vorhanden  sind  und  wenn 
das  Fehlen  des  Fiebers  den  Abschluss  des  acuten  Processes  vermuthen 
lässt.  Durch  ein  zu  frühes  Bad  sahen  wir  schon  oft  den  Process  wieder 
in  ein  acutes  Stadium  treten  und  die  Exsudation  sich  weiter  ausbreiten. 

In  den  Fällen,  wo  dem  Verlauf  ein  chronisch  schleichender  Cha- 
rakter eigen  ist,  wo  sich  durch  Wochen  hindurch  Fieberbewegung  an 
Fieberbewegung  reiht,  dabei  die  Exsudation  sich  unter  Schmerzen  nach 
allen  Richtungen  des  Beckens  fortsetzt  und  die  Kranken  elend  und 
anämisch  aussehen,  ist  wohl  von  einem  Bade  oder  einem  sonst  als 
Resorbens  bekannten  Mittel  kaum  etwas  zu  erwarten  und  kann  beson- 
ders von  der  innerlichen  oder  äusserlichen  Anwendung  von  Jodpräparaten 
keine  Rede  sein.  Unter  dem  Gebrauch  von  roborirenden  Mitteln,  gutem 
Wein,  Chinawein,  Eisenpräparaten,  dabei  zweckmässiger  Nahrung  und 
guten  hygienischen  Verhältnissen  kann  man  am  ehesten  den  Stillstand 
des  Processes  erwarten. 

Wenn  die  starren,  oft  sehr  voluminösen  Massen  durch  Monate 
oder  Jahre  in  einem  unveränderten  Zustande  verharren,  ist  nach  unserer 
Erfahrung  und  Ueberzeugung  derselbe  Grundsatz,  den  Kräftezustand 
der  Kranken  durch  zweckmässige  Nahrung  und  gute  äussere  Verhält- 
nisse zu  heben,  festzuhalten,  und  dieser  Grundsatz  scheint  uns  die 
Hauptbedingung  für  die  raschere  Resorption  der  Exsudate  zu  sein. 

Von  den  localen  Mitteln  wenden  wir  in  diesen  Fällen  mit  Vor- 
liebe die  ausgiebige  Irrigation  der  Scheide  mit  lauem  und  warmem 
Wasser  an.  Die  Kranken  nehmen  die  Rückenlage  ein  und  lassen 
mittelst  Irrigateur  1 — 4  Liter  Wasser  ein  oder  auch  mehrmals  des 
Tages  durch  die  Scheide  fliessen.  Sie  beginnen  mit  Temperaturen  von 
27 — 28  °  R.  und  steigen  mit  der  Temperatur  des  Wassers,  je  nachdem 
sie  es  vertragen,  von  2  zu  2  Tagen  um  2 "  bis  zu  34  36  °  R.  Wenn 
das  Wasser  schon  wärmer  angewendet  wird,  treten  öfter  leichte 
Schmerzen  nach  jeder  Irrigation  auf  und  wir  weisen  die  Patienten  an, 
sich  darnach  durch  1 — 2  Stunden  ganz  ruhig  in  Rückenlage  zu  ver- 
halten. Unter  diesem  Verfahren  wird  die  Scheide  ausgespannt,  und 
wenn  man  dabei  den  Finger  einschiebt,  fühlt  man,  wie  sie  sich  im 
ausgespannten  Zustande  auch  contrahirt.  Dieses  Verfahren  wirkt  nach 
unserer  Anschauung  wie  eine  gelinde  Massage.  Der  mechanische 
Druck  und  die  Contraction  der  Gewebe,  die  sich,  nach  den  öfter  auf- 
tretenden leichten  Schmerzen  zu  urtheilen,  auch  auf  den  Uterus  und 
dessen  Umgebung  erstreckt,  bringen  die  Exsudatmassen  von  ihrer 
Peripherie  her  nach  und  nach  mit  dem  Gefässsystem  in  Berührung  und 
zur  Resorption. 

Dabei  machen  wir  auch  häufig  Gebrauch  von  feuchtwarmen  Ueber- 
schlägen,  Bädern  und  Sitzbädern. 

Von  medicamentösen  Mitteln  erfreuen  sich  das  Jod  und  seine 
Präparate  einer  sehr  verbreiteten  und  fast  allgemeinen  Anwendung, 
3—5  Grm.  Jodkali,  mit  Butyrum  cacao  zu  10  Zäpfchen  oder  Kugeln 
geformt,  sind  zweckmässig  als  Einlagen  in  die  Vagina  zu  verwenden. 
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Andere  geben  der  örtlichen  Application  von  Jodkaliglycerintampons 
oder  den  damit  getränkten  Schwämmen  oder  der  Anwendung  von  Jod- 
kalisalben oder  Jodoformlinimenten  auf  die  Bauchdecken  und  auch  an 
die  Vaginalportion  den  Vorzug.  Einige  Autoren  empfehlen  auch  den 
innerlichen  Gebrauch  von  Jodkah.  Wir  haben,  obwohl  es  erwiesen  ist, 
dass  Jod  von  der  Scheide  aus  nach  kurzem  Grebrauche  im  Harn  erscheint, 
bei  der  durch  Jahre  in  zahlreichen  Fällen  gepflogenen  Anwendung 
dieses  Mittels  an  der  Klinik  des  Prof.  Carl  v.  Braun  nicht  die  Ueber- 
zeuo-ung  gewinnen  können,  dass  solche  Anwendung  das  Verschwinden 
der^Exsudate  befördert,  aber  wenn  wunde  Stellen  an  der  Vaginalportion 
oder  im  Collum  vorhanden  sind,  ist  dessen  Anwendung  von  grossem 
Nutzen.  In  neuerer  Zeit  wurde  von  Johannowsky  eine  Behandlungs- 
weise  der  Beckenexsudate,  wie  sie  Prof.  Breisky  in  Prag  übt,  sehr 
warm  empfohlen  und  an  der  Hand  von  80  Fällen  der  günstigste  Ein- 
fluss  derselben  auf  das  raschere  Verschvrinden  der  Exsudate  documen- 
tirt.  Prof.  Breisky  wendet  einen  sogen,  inneren  und  äusseren  Jod- 
anstrich an.  Er  bepinselt  im  Röhrenspeculum  von  3  zu  3  Tagen  die 
Vaginalportion  und  das  ganze  Scheidengewölbe  und  auch  die  Bauch- 
decken mit  concentrirter  Jodtinctur  und  unterstützt  die  resorbirende 
Wirkung  durch  tägliche,  lauwarme  Scheidenirrigationen  und  temperirte 
Bauchüberschläge. 

Für  Badekuren  werden  die  jod-  und  bromhaltigen  Bäder  von 
Hall  in  Oberösterreich,  Darkau  in  Schlesien,  Iwonicz  in  Gralizien,  Kreuz- 
nach, Krankenheil  etc.  empfohlen.  Eines  guten  Rufes  bei  derlei  Kranken 
erfreuen  sich  die  Eisenmoorbäder  von  Franzensbad  und  Elster.  Auch 
die  Soolbäder  von  Ischl,  Aussee  etc.  —  alle  haben  einen  unverkennbaren 
nicht  zu  unterschätzenden  Einfluss  auf  das  Verschwinden  der  Exsudat- 
reste und  auf  die  zurückgebliebene  Involution  des  Uterus.  Die 
Franzensbader  Moorlauge  soll  auch  eine  antiseptische  Eigenschaft 
haben  (Reinl),  was  wegen  der  bei  diesen  Zuständen  häufig  bestehenden. 
Epithelverlusten  an  der  Portio  vaginalis  sehr  bemerkenswerth  ist.  Auch 
indifferente  Thermen  in  waldiger  Gregend  wie  Neuhaus,  Tüffer,  oder 
eine  Akratotherme  wie  Römerbad  etc.  sind  bei  diesen  Krankheitsformen, 
sehr  empfehlenswerth. 

Die  in  erstgenannten  Bädern  gewonnenen  Salze  und  Mutterlaugen 
werden  auch  zum  Ersatz  für  die  natürlichen  Bäder  als  Zusatz  zu  Voll- 
und  Sitzbädern  häufig  gebraucht. 

Zu  erwähnen  haben  wir  hier  noch  der  Behandlungsweise  der 
weiblichen  Sexualkrankheiten,  welche  in  Skandinavien  nach  dem  Er- 
finder unter  dem  Namen  „Thür  Brand t'sche  Uteringymnastik"  an- 
gewendet wird  und  welche  in  den  letzten  Jahren,  ausser  von  dem 
Erfinder  selbst,  von  Dr.  Oskar  Nissen  in  Christiania  u.  A.  geübt 
wird.  Die  Technik  derselben  siehe  Deutsche  Chirurgie  Lfg.  54,  pag.  27 L 

Dieses  Verfahren  wird  sich  durchaus  nicht  eignen  in  Fällen,  wo 
noch  irgend  eine,  wenn  auch  nur  die  geringste,  abendliche  Fieber- 
bewegung vorhanden  ist,  denn  dieselbe  zeigt  immer  an,  dass  die  Aus- 
breitung des  Processes  noch  nicht  abgeschlossen  ist.  In  solchen  Fällen 
würde  die  Massage  nur  von  den  übelsten  Folgen  sein.  Ihre  Anwen- 
dung kann  sich  daher  nur  auf  solche  Fälle  beschränken,  wo  die  Fieber- 
bewegungen schon  längst  aufgehört  haben  und  wo  starre  Massen  oder 
auch  nur  die  Residuen  des  Processes  durch  längere  Zeit,  Jahre  hin- 
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durch,  den  Frauen  heftige  Schmerzen  bereiteten  und  ihnen  den  ganzen 
Lebensgenuss  verbitterten.  Wir  machen  von  der  Massage  fast  nur  bei 
den  Residuen  des  Processes,  besonders  bei  parametritischen  Narben 
Gebrauch. 

Wir  haben  jetzt  noch  die  Behandlungsweise  der  Fälle  zu  erörtern, 
wo  es  im  Verlaufe  des  Processes  zu  grösserer  Exsudatbildung  und  Ab- 
kapselung im  Bauchfellsacke  oder  zu  grösseren  Abscessen  oder  wo  es 
zur  Bildung  kleinerer  oder  grösserer  Eiterherde  in  den  starren  Massen 
oder  zu  grösseren  Abscessen  in  denselben  gekommen  ist. 

§.  78.  Eröffnung  von  intraperitonealen  Exsudaträumen 
oder  Abscessen.  Die  Absackung  seröser  oder  blutig  seröser  Exsudate 
durch  pseudomembranöse  Processe,  wodurch  es  zu  tastbaren  elastischen 
Tumoren  kommt,  wird  im  Verlaufe  des  pelviperitonitischen  Processes 
ziemHch  häufig  beobachtet.  Der  häufigste  Platz  ist  der  Douglas'sche 
Raum.  Die  Exsudathöhlen  sind  dann  entweder  von  dem  Peritonealraume 
durch  überbrückende  Pseudomembranen  oder  auch  durch  untereinander 
verklebte  Darmschlingen  abgekapselt  oder  stehen  durch  grössere  oder 
kleinere  Lücken  mit  zwischen  den  Gedärmen  oder  längs  der  Bauch- 
wand befindlichen  Höhlen  in  Verbindung.  Hie  und  da  haben  grössere 
Exsudaträume  ihren  Sitz  nur  über  dem  Beckeneingange  und  können 
bei  längerem  fieberlosem  Bestehen  auch  mit  Ovarialcysten  verwechselt 
werden. 

Eine  Indication  für  die  Eröff'nung  solcher  Exsudathölden  entsteht 
gewöhnlich  erst,  wenn  sich  ihr  Inhalt  auf  hegend  einen  Anstoss  hin  in 
Eiter  verwandelt  und  dadurch  hohe  Fieberbewegung  und  Lebensgefahr 
eintritt  oder  wenn,  wie  es  bei  im  Douglas'schen  Räume  bestehenden, 
prall  gespannten  Geschwülsten  zu  beobachten  ist,  lange  Zeit  heftige 
Schmerzen  dadurch  verursacht  werden.  Je  näher  ein  Exsudatraum  oder 
Abscess  der  Oberfläche  und  je  geringer  die  Gefahr  des  Eingriffes  er- 
scheint, desto  eher  wird  man  sich  dazu  entschliessen. 

Am  ungefährlichsten  und  leichtesten  ist  die  Function  oder  Eröff- 
nung der  im  Douglas'schen  Raum  befindlichen  mehr  oder  weniger 
prallen  Geschwülste,  über'  deren  Situation  und  Verhältniss  zu  Blase  und 
Mastdarm  man  sich  aber  vor  dem  Eingriff  die  genauesten  Aufschlüsse 
verschaffen  muss.  Wenn  man  Zweifel  über  deren  Inhalt  hat,  so  kann 
man  eine  Explorativpunction  vorausschicken.  Ist  der  Inhalt  ein  seröser 
oder  blutig-seröser,  so  genügt  oft  eine  einfache  Function  mit  einem 
mittelstarken  Troikart  und  Entleerung  der  Flüssigkeit  ohne  oder  mit 
Anwendung  des  Dieulafoy'schen  Apparates,  um  eine  Besserung  oder 
Heilung  herbeizufüliren. 

Ist  der  Inhalt  ein  eiteriger,  so  ist  es  wohl  am  besten,  eine  weite, 
für  den  Finger  leicht  durchgängige  Oeflfnung  zu  machen.  Ist  die  Wand, 
welche  den  Abscess  in  die  Scheide  vorbaucht,  nur  dünn,  so  kann  man 
mit  Anwendung  eines  Sims'schen  Spiegels  einfach  mit  einem  Bistouri 
an  der  vorspringenden  Stelle  einstechen  und  dieselbe  mit  einem  Knopf- 
bistouri genügend  erweitern.  Ist  die  Wand  dicker,  so  ist  es  gerathen, 
um  grössere  Gefässe  controliren,  eventuell  unterbinden  zu  können  — 
bei  höher  gelegener  Eröfifnungs stelle  ist  auch  an  den  Ureter  zu  denken 
—  die  Eröffnung  schichten  weise  Vorzunehmen.  Um  den  A.bfluss  des 
Secrets  zu  ermöglichen  und  leicht  Spülung  der  Höhle  mit  2— 3°/ü 
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Carbollösung  vornehmen  zu  können,  ist  es  gerathen,  einen  dickeren 
Glas-  oder  Gunimidrain  einzulegen. 

Bei  sehr  grossen  sich  an  irgend  einer  SteUe  der  Bauchwand  vor- 
wölbenden Abscessen  kann  auch  die  Eröffnung  von  den  Bauchdecken  aus 
nothwendig  werden  und  wenn  dieselben  einen  Zusammenhang  mit  Abs- 
cessen in  dem  Cavum  Douglasii  haben,  kann  es  vortheilhaft  sein,  einen 
Drain  von  den  Bauchdecken  aus  durch  die  Vagina  zu  legen.  So  er- 
öffnete "A.  Hegar  mit  Glück  einen  grösseren  Abscess  in  der  Linea  alba, 
suchte  "  die  Verbindung  desselben  mit  dem  Douglas'schen  Räume  auf 
und  legte  A^on  der  Bauchwunde  aus  ein  Drainrohr  durch  die  Vagina. 

§.  79.  Eröffnung  von  parametritischen  Abscessen.  Die 
Ansichten  darüber,  ob  es  zweckmässiger  sei,  die  spontane  Eröflfnung 
dieser  Abscesse  abzuwarten  oder  dieselben  frühzeitig  zu  eröffnen, 
waren  und  sind  heute  noch  verschieden.  Diese  Verschiedenheiten 
der  Meinungen  scheinen  nur  darin  ihren  Grund  zu  haben,  weil  ein 
Theil  der  Autoren  die  häufigeren,  nur  kleinen  Eiterherde  in  den  starren 
Exsudatmassen,  der  andere  Theil  die  selteneren,  grösseren  Abscesse 
des  Beckens  im  Auge  hatte.  Die  meisten  Meinungen,  Scanzöni, 
C.  V.  Braun,  Matthew  Duncan,  Schröder  u.  A.  gehen  dahin,  sich 
mit  der  Eröffnung  solcher  Abscesse  nicht  zu  übereilen.  Dieser  Grund- 
satz ist  auch  nach  unseren  Erfahrungen  bei  den  Abscessen,  die  aus 
starren  Zellgewebsexsudaten  hervorgehen,  der  richtige. 

Wir  halten  diesen  Grundsatz  desswegen  für  den  richtigen,  weil 
man  erstens  nicht  selten  beobachtet,  dass  sich  bei  chronischem,  fieber- 
haften Verlauf  über  der  äusseren  Hälfte  des  Ligamentum  »Po upartii 
umschriebene  Röthungen  der  Haut,  sogar  Hervorwölbungen  derselben 
bilden  und  doch  noch  Resorption  erfolgt,  und  zweitens  desswegen,  weil 
sich  die  Eiterherde  oft  weitab  von  der  Oberfläche  bilden  und  in  den 
ausgebreiteten  starren  Massen  nur  einen  kleinen  Raum  einnehmen. 
Das  Aufsuchen  des'  Eiterherdes  unter  solchen  Verhältnissen  ist  nur 
durch  Präparation  oder  Punction  mit  grösseren  Verwundungen  möglich, 
die  den  FaU  noch  ungünstiger  gestalten  können  und  die  auch  häufig 
gar  nicht  zum  Ziele  führen.  Solches  Bestreben,  den  Eiterherd  aufzu- 
finden,^ hätte  seine  volle  Berechtigung,  wenn  man  die  Gewissheit  hätte, 
dass  die  ganze  Exsudatmasse  sich  nach  der  Eröfiiiung  rasch  in  Eiter 
verwandeln  und  ihren  Weg  zum  Abfluss  durch  die  künstlich  geschafi'ene 
Oeffnuug  wählen  würde;  da  es  aber  beobachtet  wird,  dass  sich  häufig 
von  verhältnissmässig  kleinen  Eiterhöhlen  her  ein  Weg  an  die  Ober- 
fläche bildet,  die  Oeö'nung  sich  wieder  schliesst  und  der  grösste  Theil 
der  starren  Massen  doch  der  Resorption  anheimfallen  muss,  so  ist  es 
in  solchen  Fällen  viel  zweckmässiger  und  klüger,  den  Eiter  hübsch  an 
die  Oberfläche  kommen  zu  lassen  und  dies  vielleicht  durch  fleissige 
feuchtwarme  Ueberschläge  zu  unterstützen.  ° 

Sind  solche  Abscesse  oberflächlich  geworden  und  zögern  sie  mit 
dem  Durchbruch,  oder  glaubt  man  in  denselben  den  Grund  einer  hefti- 
geren Fieberbewegung  oder  septischer  Litoxication  suchen  zu  müssen, 
oder  glaubt  man  darin  den  Grund  der  Weiterverbreitung  der  Ent- 
zündung und  Eiterung  zu  erkennen,  so  zögere  man  nicht  mehr  mit 
der  Erön'nung. 

TT 

Em  streng  chirurgisches  Vorgehen  erfordern  die  Fälle,  wo  sich 
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im  Becken  oder  nahe  demselben  deutlich  nachweisbare,  grössere  Abscesse 
gebildet  haben.  Das  Verfahren  kann  das  gleiche  sein,  ob  dieselben  aus 
einem  peritonitischen  oder  paranietritischen  Processe  hervorgegangen  sind. 
Dies  lässt  sich  bei  grösseren  Abscessen  auch  gar  nicht  unterscheiden 
und  ist,  da  auch  die  intraperitonealen  Abscesse  gegen  die  Bauchhöhle 
abgeschlossen  sind,  bei  der  Eröffnung  meist  ganz  gleichgiltig.  Am 
zweckmässigsten  wird  man  die  Eröffnung  dort  vornehmen,  wo  man  am 
wenigsten  Weichtheile  zu  durchtrennen  hat  und  wo  der  Eiter  am  leich- 
testen abfliessen  kann.  Baucht  der  Eiter  die  hintere  oder  seitliche 
Vaginalwand  geschwulstförmig  nach  abwärts,  so  ist  es  nur  gerathen, 
den  Abscess  von  der  Vagina  her  ausgiebig  auf  die  früher  angeführte 
Weise  zu  eröffnen.  Die  Eröffnung  durch  das  Rectum  ist  nach  Thun- 
lichkeit  zu  umgehen,  denn  abgesehen  davon,  dass  Kothmassen  in  die 
Abscesshöhle  eindringen  können,  ist  auch  die  spätere  Behandlung  eine 
viel  schwierigere. 

Wölbt  der  Abscess  die  Bauchwand  an  einer  Stelle  stärker  vor 
oder  tritt  er  unter  dem  Lig.  Poupartii  oder  unter  dem  M.  gluteus  oder 
in  der  Lumbaigegend  der  Oberfläche  näher  und  röthet  sich  die  Haut 
schon  an  dieser  Stelle,  so  ist  die  Eröffnung  nach  den  chirurgischen 
Regeln  und  zweckmässige  Drainirung  von  diesen  Stellen  aus  vorzunehmen. 
Hat  man  an  der  vorderen  Bauchwand  die  Wahl  oder  muss  man  dickere 
Gewebsschichten  durchtrennen,  um  zu  dem  nachgewiesenen  Abscess 
zu  gelangen,  so  ist  es  am  gerathensten,  über  und  etwas  ausserhalb 
der  Mitte  des  Lig.  Poupartii  in  die  Tiefe  zu  dringen.  Man  bleibt  auf 
diese  Weise  unter  der  Umschlagsstelle  des  Peritoneum  an  die  vordere 
Bauchwand. 

A.  Hegar  hat  seit  längerer  Zeit  schon  das  Bestreben,  auch  den 
tiefer  liegenden  parametritischen  Abscessen  frühzeitiger  chirurgisch  bei- 
zukommen. Er  hat  vorgeschlagen,  im  entsprechenden  Falle  über  dem 
Lig.  Poupartii  einzuschneiden  und  auf  das  Bauchfell  zu  präpariren  und 
dann  an  der  Aussenseite  desselben  am  horizontalen  Schambeinast  stumpf 
mit  dem  Finger  in  die  Tiefe  zu  dringen.  Es  gelingt  auf  diese  Weise 
leicht,  an  der  Seite  der  Blase  mit  dem  Finger  bis  an  die  Basis  der  Lig. 
lata  zu  kommen.  Hegar  hat  auch  den  Weg  zu  tiefliegenden  para- 
metritischen Abscessen  durch  das  Cavum  ischio-rectale  gesucht.  Nach 
dem  Durchschneiden  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Fascien  vom 
Tuber  ischii  bis  zur  Steissbeinspitze  kann  man  mit  dem  Finger  leicht 
durch  das  lockere  Fettgewebe  bis  zur  unteren  äusseren  Fläche  des 
Levator  ani  vordringen  und  von  da  aus  wolil  etwas  schwieriger,  bis  zu 
dem  Sitze  des  parametralen  Abscesses. 

§.  80.  Prognose.  Um  ein  annäherndes  Urtheil  über  den 
möglichen  Ausgang  einer  entzündlichen  Erkrankung  der  Beckenorgane 
zu  gewinnen,  ist  es  nothwendig,  einerseits  die  veranlassenden  Ursachen, 
andererseits  die  Heftigkeit  und  die  Dauer  der  Anfangserscheinungen  zu 
berücksichtigen.  Tritt  die  Erkrankung  im  Wochenbette  auf,  oder  folgt 
sie  einem  operativen  Eingriff  an  den  Genitalapparat  einer  nicht  schwan- 
geren Frau  und  ist  sie  gleich  vom  Anfang  her  von  einer  hohen,  länger 
andauernden  Pulsfrequenz  (140—160)  und  Temperatur  (39— 41 «  C.) 
begleitet  und  deutet  ein  leidender  veränderter  Ausdruck  im  Gesicht 
lein  schweres  Ergriffensein  des  Organismus  an,  so  ist  gewöhnlich  eine 
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schwere  Infection  die  Ursache  des  Processes  und  die  Prognose  fast 
immer  schlecht.  Fehlen  aber  auch  die  schweren  Erscheinungen  septic- 
ämischer  Erkrankung,  so  bleibt  die  Prognose  immer  zweifelhaft,  wenn 
das  Beckenperitoneum  intensiver  an  emem  entzündlichen  Processe  der 
Beckenorgane  betheiligt  ist.  Dieselbe  ist  um  so  zweifelhafter,  je  höher, 
langdauernder  das  Fieber,  je  grösser  die  Druckempfindlichkeit  und  der 
Schmerz,  je  ausgebreiteter  der  Meteorismus  ist.  Eine  Frau,  die  unter 
solchen  Erscheinungen  erkrankt  ist,  kann  ebenso  leicht  in  6 — 10  Tagen 
genesen,  als  auch  in  diesem  Zeitraum  an  allgemeiner  Peritonitis  zu 
Grunde  gehen.  Eine  günstige  Prognose  bezüglich  der  Lebensgefähr- 
lichkeit gestatten  die  Fälle,  wo  der  peritonitische  Process  sich  auf  die 
Tiefen  des  Beckens  oder  nur  auf  die  Umhüllungen  einzelner  Organe 
beschränkt  oder  der  Process  in  der  chronischen  Form  auftritt.  Es 
felilen  in  diesen  Fällen  das  hohe  Fieber,  die  grosse  Druckempfindlichkeit 
und  der  Meteorismus. 

Die  Folgen  des  pelviperitonitischen  Processes  sind  gewöhnlich  um 
so  ernstere,  je  länger  der  Process  unter  hohen  Fiebererscheinungen 
währt.  Ein  kurz  dauernder  Process  kann  ohne  jedwede  Folgen  bleiben, 
ein  länger  dauernder  macht  die  Frauen  oft  invalid  für  ihre  ganze  Lebens- 
dauer. 6 — 14tägige  Dauer  desselben  lässt  auch  in  dieser  Richtung  die 
Prognose  noch  ziemlich  günstig  stellen,  obwohl  es  schon  zu  mannig- 
fachen zarten  Adhäsionen  der  Adnexe  des  Uterus  untereinander  und 
gegen  die  Umgebung  gekommen  sein  kann.  Je  länger  der  entzündliche 
Process  im  Becken  dauert,  desto  wahrscheinlicher  ist  es,  dass  auch  der 
Uterus,  die  Ovarien,  die  Tuben  und  das  subperitoneale  Bindegewebe  von 
der  Erkrankung  intensiver  befallen  sind  —  je  mehr  dann  Organe  an 
dem  Krankheitsprocesse  betheiligt  sind,  desto  weittragender  werden  auch 
die  späteren  Folgen.    (S.  Residuen  der  Entzündung.) 

Die  günstigste  Prognose  in  jeder  Richtung  gestatten  die  para- 
metritischen  Processe,  welchen  eine  nur  kurze  2 — 4tägige  Fieberdauer 
vorausging  und  wobei  das  Beckenperitoneum  nur  im  geringen  Grade 
betheiligt  ist.  Es  kommt  nach  kurzer  8 — 14tägiger  Dauer  zur  voll- 
ständigen Resorption  der  Exsudatmassen  und  die  Frauen  können  ganz 
intact  aus  der  Erkrankung  hervorgehen. 

Ungünstiger  gestaltet  sich  die  Prognose  schon,  wenn  der  para- 
metritische  Process  durch  Wochen  hindurch  von  Fieberbewegung  begleitet 
ist.  Es  sterben  wohl  wenige  der  Frauen,  aber  es  vergehen  dann  oft 
Monate,  ehe  der  entzündhche  Process  als  abgeschlossen  betrachtet  werden 
kann,  und  weiter  vergehen  Monate,  oft  Jahre,  ehe  die  gesetzten  starren 
Massen  vollkommen  verschwinden. 

_  Durch  die  Bildung  von  Eiterherden  in  den  starren  Massen,  die  sich 
an  einer  oder  der  anderen  Stelle  einen  Weg  nach  aussen  bahnen,  wird 
die  Prognose  kaum  ungünstiger;  im  Gegentheil  beobachtet  man  sehr 
häufig,  dass  nach  derlei  Eiterdurchbrüchen  die  umgebenden  starren 
Massen  rascher  der  Resorption  anheim  fällen.  Auch  wenn  die  starren 
Exsudatmassen  in  grösserer  Ausdehnung  sich  in  Eiter  umwandeln  und 
m  emen  Abscess  zusammenfliessen ,  der  sich  an  irgend  einer  Stelle 
spontan  öffnet  oder  künstlich  entleert  wird,  ist  die  Prognose  nicht  viel 
ungünstiger. 

Sehr  ungünstig  ist  die  Prognose  dagegen  in  den  glücklicherweise 
seltenen  lallen  zu  stellen,  wo  ausgebreitete  Exsudatmassen  nach  ver- 


148 


Chronische  Pelviperitonitis  und  PaiauioUitis. 


scliiedenen  Richtungen  von  Eiterherden  und  Canälen  durchsetzt  werden 
und  sich  mehrere  Ausgangsöffnungen  an  verschiedenen  Stellen  des 
Beckens  gebildet  haben.  Viele  dieser  Kranken  erliegen  der  langwierigen 
Eiterung. 

Die  chronische  Pelviperitonitis  und  Parametritis. 

§.  81.  Wii'  wissen  wohl,  dass  die  gewählte  Bezeichnung  dieser 
Ki'ankheitsformen  nicht  ganz  zutreffend  ist,  denn  dieselben  haben  öfter 
auch  ehien  acuten  Anfang  und  einen  nur  sehr  kurzen  Verlauf.  Man 
könnte  diese  Erkrankungsform  wegen  ihres  meist  gonorrhoischen  oder 
catarrhalischen  Ursprunges  auch  die  gonorrhoische  Form  nennen,  aber 
sie  wird  auch  in  Fällen  gefunden,  wo  anscheinend  diese  Ursache  aus- 
geschlossen werden  kann;  man  könnte  diese  Form  auch  die  recidi- 
virende  Form  nennen,  aber  manchmal  ist  der  Process  nach  einmaligem 
Auftreten  auch  für  immer  abgeschlossen.  Da  dieser  Process  aber  der 
Gefahr  und  dem  Verlaufe  nach  von  den  schwereren  Wochenbettsformen 
getrennt  werden  muss,  so  mag  er,  da  die  aufeinanderfolgenden  Recidiven 
sehr  häufig  nahe  aneinanderhegen,  als  „chronischer"  bezeichnet  werden. 

Da  Pelviperitonitis  und  Parametritis  in  dieser  Form  ätiologisch 
und  dem  Verlauf  nach  nur  Gemeinsames  haben,  so  scheint  es  nicht 
rathsam,  dieselben  gesondert  abzuhandeln,  sondern  es  scheint  uns  viel- 
mehr nur  geboten,  jeweilig  das  Differirende  hervorzuheben. 

§.  82.  Aetiologie.  Die  häufigste  Ursache  dieser  Formen  der 
Peri-Parametritis  ist,  wie  No egger ath  dies  schon  so  sehr  für  die  Pelvi- 
peritonitis betont  hat,  die  Infection  mit  blennorrhagischem  Gift.  Wir 
müssen  derselben,  je  länger  wir  beobachten,  eine  immer  grössere  Be- 
deutung bei  dem  Zustandekommen  derselben  zuerkennen.  Wir  müssen 
es  heute  zugeben,  dass  Männer,  deren  Urethralblennorrhöe  scheinbar 
vollständig  geheilt  ist,  und  um  so  eher  solche,  bei  denen  noch  hie  und 
da  Morgens  die  Harnröhre  verklebt  ist,  oder  in  deren  Harn  sich  noch 
Tripperfäden  finden  lassen,  ihre  jungen  Frauen  krank  machen  können. 

Aber  nicht  nur  das  ausgesprochene  blennorrhagische  Virus,  son- 
dern geringer  wirkende  Abstufungen  desselben,  welche  z.  B.  der  Kol- 
pitis  bei  Kindern,  der  leichteren  Conjunctivitis  bei  Neugeborenen  zu 
Grunde  zu  liegen  scheinen,  und  vielleicht  auch  noch  andere  Infections- 
stoffe  können  die  chronischen  Formen  der  Para-Perimetritis  verursachen. 
Infection  durch  schmutzigen  Finger  oder  Gegenstand,  durch  einen  un- 
reinen Lappen  oder  Schwamm,  durch  Berührung  mit  scheinbar  nur  an 
einfachen  catarrhalischen  Zuständen  leidenden  Personen  ist  nach  unserer 
vielfachen  Beobachtung  häufig  die  Ursache  dieser  Erkrankungen. 

Je  nach  der  Intensität  des  Giftes  sind  die  ersten  localen  Er- 
scheinungen nach  der  Infection  verschiedene.  Selten  nur  wird,  wenn 
nicht  ein  vollwerthiges  Virus  übertragen  wird,  die  ganze  Scheide  der 
Sitz  der  Erkrankung,  sondern  nur  die  zartere  Schleimhaut  des  Collum 
uteri  des  Anfangsstückes  der  Harnröhre,  der  Drüsenmündungen  am 
Introitus  erkranken  gleich  anfangs  mehr  oder  weniger  catarrhalisch. 
Von  der  Schleimhaut  des  CoUum  uteri  setzt  sich  die  Erkrankung  gleich 
oder  oft  erst  viel  später  auf  die  Wand  desselben  und  auf  dessen  nächste, 
besonders  seitUche  und  hintere  Umgebung  und  auf  dem  Wege  der 
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Lymphbulmen  auf  Tuben  und  Ovarien  fort,  wo  sie  besonders  häufig  als 
Perisalpingitis  und  Perioophoritis  zur  Beobachtung  kommen. 

Diese  Ausbreitung  der  Erkrankung  lässt  sich  an  den  Gremtalien 
von  Individuen,  welche  noch  nicht  geboren  haben,  sehr  leicht  und  sicher 
verfolgen;  wir  haben  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Freiburg  i.  B. 
1883  diesen  Vorgang  an  einer  Reihe  von  Präparaten  demonstrirt.  Die 
Häufigkeit  dieser  Processe  bei  kinderlosen  Individuen  s.  bei  Residuen  der 

Entzündung.  t  -n 

Bei  Frauen,  welche  schon  geboren  haben,  tritt  die  Entzündung  in 
dieser  Form  und  auf  die  hier  eben  erörterte  Veranlassung  hin  am 
liäufigsten  in  solchen  Fällen  auf,  in  welchen  schon  ein  oder  mehrmals 
ein  entzündlicher  Process  abgelaufen  ist  und  dadurch  Gewebsverände- 
rungen und  Schäden  am  Uterus  und  Umgebung  verursacht  wurden. 
Solche  Uteri  sind  häufig  weniger  beweglich  und  häufig  sind  Ectropium 
mit  Epithelverlusten  und  Endometritis  im  Collum  oder  Corpus  vor- 
handen, wodurch  eine  Infection  leichter  stattfinden  kann. 

Eine  Grelegenheitsursache  der  Erkrankung  ist  in  allen  diesen  Fällen 
die  Zeit  der  Menstruation,  zu  welcher  auch  die  häufigsten  Recidiven 
beobachtet  werden. 

Auch  nimmt  die  chronische  Form  der  Erkrankung  ihren  Ursprung 
hie  und  da  von  wunden  oder  geschwürigen  Stellen  in  der  Vagina  oder 
am  Collum  uteri;  am  ehesten  sind  da  noch  die  durch  das  lange  Tragen 
eines  Pessars  verursachten  Decubitusstellen  in  der  Vagina  und  auch  die 
unreinen  oft  speckig  belegten  Wunden,  welche  bei  Prolapsus  an  der 
Vaginalportion  durch  Schleifen  und  Reiben  an  der  Umgebung  oder  an 
der  unreinen  Wäsche  entstehen,  zu  fürchten. 

Diese  Formen,  besonders  die  Pelviperitonitis  mit  geringer  Exsudat- 
bildung (Pelviperitonitis  adhaesiva),  begleitet  sehr  häufig  das  Wachs- 
thum von  Cysten,  Carcinomen  und  anderen  Neubildungen,  sie  begleitet 
die  Hämatocele,  die  länger  dauernde  Hämatometra  und  Extrauterin- 
Schwangerschaft. 

Nicht  immer  nimmt  die  Para-Perimetritis  ihren  Ursprung  von  dem 
Genitalschlauch.  Oefter  ist  es  auch  die  Innenfläche  des  Darmes,  die 
durch  Koprostasen  oder  vielleicht  durch  kantige  Körper  eine  Reizung 
erfährt  und  den  Process  veranlasst.  Peritonitiden  entstehen  in  und  ausser 
der  Schwangerschaft  und  Wochenbett  öfter  auf  solche  Weise,  wir  sahen 
auch  zweimal,  ohne  Zusammenhang  mit  einem  Wochenbett,  dass  sich 
die  von  partiellem  Meteorismus  begleitete  Infiltration  des  den  Blinddarm 
umgebenden  Zellgewebes  in  das  Ligamentum  latum  fortsetzte  und  dort 
eine  grössere  Geschwulst  bildete;  auch  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die 
Erkrankung  hie  und  da  von  der  inficirten  Blase  ausgeht. 

§.  83.  Erscheinungen  und  Verlauf.  Dieselben  sind  auch  an 
den  Lebenden,  am  besten  an  deflorirten  Mädchen  und  kinderlosen  Frauen 
zu  beobachten;  bei  Frauen,  welche  schon  geboren  haben,  bleiben  die- 
selben mehr  versteckt  unter  den  durch  frühere  Entzündung  verursachten 
pathologischen  Gewebsveränderungen. 

Sehr  häufig  machen  diese  Krankheitsformen  im  Beginn  gar  keine 
auffallenden  Erscheinungen.  Wir  finden  fast  täglich  in  unserem  Ambu- 
latorium bei  Mädchen  und  jungen  Frauen,  welche  nur  wegen  Fluor 
oder  Menstruationsanomalien  oder  wegen  Sterilität  sich  Rath  erholen 
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wo  len,  kleinere  oder  auch  grössere  (klein-faustgrosse)  Gescliwülste,  Ver- 
ldel)ungen  der  kranken  Tuben  und  Ovarien  untereinander  und  mit  der 
Umgebung,  ohne  dass  die  Trägerinnen  über  die  zuerst  aufgetretene 
Entzündung  oder  über  ein  früheres  erheblicheres  Kranksein  Auskunft 
geben  könnten. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  aber  doch  aus  dem  Sitze 
der  Kesiduen,  oft  zur  Ueberraschung  der  Kranken  —  dieselben  erinnern 
sich  auf  eine  diesbezügliche  Frage  erst,  dass  sie  vor  Jahren  an  einer 
Uebai-mutterentzündung  ganz  kurz  oder  länger  krank  gewesen  seien  — 
den  Sitz  der  erst  aufgetretenen  Schmerzen  und  Entzündung  dia- 
gnosticiren. 

In  vielen  Fällen  geben  aber  die  Kranken  gleich  an,  dass  plötzlich 
oder  allmähg  —  gewöhnlich  geschieht  es  um  die  Zeit  der  Menses, 
zu  welcher  die  catarrhalische  Schleimhaut  empfindlicher  für  jede  In- 
fection  ist  —  Schmerzen  in  der  Umgebung  der  Gebärmutter  ohne  oder 
nait  geringer  Fieberbewegung  aufgetreten  seien.  Weiter  erfährt  man  in 
vielen  Fällen,  dass  seit  der  ersten  Erkrankung  die  Menses  stärker, 
länger  dauernd,  anticipirend  geworden  sind,  hie  und  da,  dass  sich  dauernde, 
unregelmässige  Blutungen  eingestellt  haben,  fast  immer,  dass  seither 
Fluor  besteht,  ferner,  dass  später  der  Beischlaf  schmerzhaft  wurde,  dass 
noch  später,  erst  einige  Monate  nach  der  ersten  Erkrankung,  sich  Dys- 
menorrhöe einstellte.  Hie  und  da  sind  aber  auch  die  Schmerzen,  be- 
sonders oft  in  einer  oder  der  anderen  Ovarialgegend  grösser,  es  ist  auch 
etwas  Fieber  vorhanden  und  die  Kranken  bleiben  auch  eine  oder  mehrere 
Wochen  an  das  Bett  gefesselt. 

Diese  Erkrankungsformen  mit  ihrem  ganz  schmerzlosen  oder  auch 
schmerzhaften  Verlaufe  kann  man  am  häufigsten  bei  Meretrices  beob- 
achten (Colica  scortorum  wurde  dieselbe  bei  diesen  Individuen  genannt) 
und  die  Residuen  derselben  sind  mit  der  Blennorrhoe  im  metritisch 
kranken  Collum  die  Ursache  der  fast  ausnahmslosen  Sterilität  derselben. 
Der  Befund  ist,  wenn  sie  einmal  eines  Krankseins  wegen  kommen, 
so  constant,  dass  ich  eine  Zeit  lang  glaubte,  man  könnte  diese  Frauen- 
zimmer mit  geschlossenen  Augen  nur  aus  dem  bimanuellen  Befunde 
erkennen,  aber  in  meiner  weiteren  Praxis  habe  ich  erfahren,  dass  der- 
selbe Krankheitszustand,  wohl  meist  in  weniger  intensiver  Form,  auch 
bei  Mädchen  und  sehr  häufig  bei  kinderlosen  Frauen  zu  finden  ist. 
Wir  haben  diesen  Krankheitszustand  jetzt  schon  sehr  oft  bei  kurz  ver- 
heirateten Frauen  vom  Anfang  her,  von  dem  Collum  uteri  ausgehend, 
sich  besonders  auf  die  Umgebung  der  Tuben  und  Ovarien  fortpflanzend, 
in  seinem  ganzen  Verlaufe  beobachten  können  (siehe  Fig.  22 — 25, 
pag.  156—160.) 

Nach  den  späteren  Erscheinungen  an  den  Lebenden  und  nach  den 
sehr  häufigen  geringen  Entzündungsresiduen  an  den  Leichen  von  Frauen, 
welche  geboren  haben,  urtheilend,  ist  die  Peri-  und  Parametritis  in  der 
abgehandelten  Form  auch  nach  Geburt  und  Abortus  eine  selu'  häufige 
Erkrankung  und  verläuft  oft  unter  gar  keinem  oder  nur  ganz  geringem, 
oft  nur  Stunden  andauerndem  Schmerz  und  Fiebererscheinung  in 
kurzer  Zeit. 

Bei  Frauen,  welche  schon  einmal,  besonders  nach  Geburt  oder 
Abortus,  Entzündungsvorgänge  an  ihi'em  Genitalapparat  durchgemacht 
haben,  ist  der  Verlauf  dieser,  bei  ihnen  sehr  häufigen  Krankheitsformen 
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o-ewöhnlich  nicht  gut  zu  verfolgen.  Die  Anfangserschemungen  der 
Recidive  sind  gewöhnlich  verdeckt  durch  die  schon  lange  vorhandenen 
krankhaften  Veränderungen  der  Beckenorgane.  —  Ein  früher  schon 
öfter  vorhanden  gewesener  Schmerz  im  Becken  stellt  sich  wieder  ein, 
der  Beischlaf,  das  Harnlassen,  die  Defäcation  ist  wieder  schmerzhaft 
ffewor  den,  die  Beckenorgane  und  die  Umgebung  des  Beckeneingangs 
zeigen  sich  gegen  Druck  empfindlich  und  häufig  begleiten  geringe 
Fieberbewegungen  die  Schnierzerscheinungen.  Gewöhnlich  verlieren  sich 
nach  einigen  Tagen  Bettruhe  die  entzündlichen  Erscheinungen,  aber  die 
alten  Beschwerden  bleiben  meist  durch  längere  Zeit  vermehrt.  In 
manchen  Fällen  werden  aber  die  Kranken  auch  durch  solche  Processe 
wochenlang  gezwungen  das  Bett  zu  hüten.  Oft  scheint  der  Process 
abgelaufen,  die  Kranken  gehen,  sich  gesund  wähnend,  eine  Zeit  lang 
wieder  ihren  Berufsgeschäften  nach  und  plötzlich  recidivirt  der  Process 
wieder  unter  den  früheren  Erscheinungen,  so  wechselt  der  Zustand 
eines  leidlichen  Wohlbefindens  und  stärkeren  Krankseins  oft  jahrelang. 

Die  später  in  vielen  dieser  Fälle  durch  Schrumpfung  und  narbige 
Verkürzung  der  entzündet  gewesenen  Gewebe  verursachten  Erschei- 
nungen siehe  bei  „Residuen  der  Entzündung". 

§.  84.  Diagnose.  Dieselbe  ist,  wenn  überhaupt  Erscheinungen 
vorhanden  sind,  im  Beginn  der  Erkrankung  im  Allgemeinen  sehr  leicht 
aus  den  localen  Schmerzen  am  Uterus  und  seiner  Umgebung  zu  stellen. 

Bei  Mädchen  und  kinderlosen  Frauen  kann  man  diese  Erkrankuiigs- 
formen  annehmen,  wenn  besonders  um  die  Zeit  der  Menses  herum  oder 
auch  ausser  dieser  Zeit  ohne  oder  mit  Fieberbewegung  Schmerzen  in 
der  Tiefe  des  Beckens  und  mehr  oder  weniger  Druckempfindlichkeit 
der  Unterbauchgegend  aufgetreten  sind.  Sind  die  Erscheinungen,  wie 
es  meist  der  Fall,  auf  eine  oder  die  andere  Seite  beschränkt,  so  ist 
der  Process  in  der  in  diesen  Fällen  so  häufigen  Form  der  Perisalpingitis 
und  Perioophoritis  vorhanden. 

Treten  ähnliche  Erscheinungen  bei  Frauen  auf,  welche  schon  Ent- 
zündungsprocesse  durchgemacht  haben,  so  handelt  es  sich  um  einen 
neuen  recidivirenden  Entzündungsvorgaug,  welcher,  nach  den  Residuen 
in  der  Leiche  zu  urtheilen,  häufiger  am  Pelviperitoneum  abläuft. 

Im  Verlaufe  des  Wochenbettes  kann  man,  nach  den  sehr  häufigen 
Residuen  der  Entzündung  bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  urtheilend 
in  allen  Fällen,  in  welchen  auch  nur  die  geringsten,  auch  nur  kurz 
dauernden  Schmerzen  an  der  Gebärmutter  oder  Umgebung  nur  von 
sehr  geringer  oder  auch  gar  keiner  controlu'bareii  Fieberbewegung  be- 
gleitet sind,  diese  Erkrankungsformen  annehmen. 

Der  Sitz  der  Erkrankung,  ob  mehr  der  Uterus,  das  Parametrium 
oder  das  Pelviperitoneum  von  der  Erkrankung  befallen  ist,  ist  bei  diesen 
Formen  im  Beginne  ebensowenig  sicher  zu  erkennen,  wie  bei  den  acuten 
Formen.  Erst  nach  Ablauf  einer  oder  der  anderen  Entzündung  kann 
man  an  den  dadurch  verursachten  Gewebsveränderungen  diese  nähere 
Diagnose  sicher  machen.  Bei  einer  späteren  Untersuchung  erkennt  man 
meist  leicht  an  der  Härte  des  Collum,  an  seiner  Dilatation,  an  seiner 
schwereren  Beweglichkeit,  an  der  scheinbar,  besonders  nach  liinten  längeren 
Vaginalportion,  an  seiner  Retroposition,  an  der  Anteflexion  und  am 
Spiegelbilde,  wenn  man  das  ganz  normale  gut  eingeprägt  hat,  und  aus 
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<ler  iiieist  vürluiudLnien  Schmerzlmftigkeit,  wenn  man  den  Uterus  von 
hinten  nach  vorne  dislociren  will  (B.  S.  Schulze'«  Parametritis  posterior), 
<hiss  Entzündung  am  Collum  uteri  und  seiner  nächsten  Umge))un^r  ah- 
g-elaufen  ist,  oder  man  erkennt  leicht  aus  Verziehungen  des  früher  rKn-mal 
gestellt  gewesenen  Corpus  uteri  oder  aus  der  Dislocation  und  Fixation 
emes  oder  beider  Ovarien  oder  Tuben  gegen  den  Uterus  oder  gegen 
die  Excavatio  recto-uterina  oder  den  Douglas'schen  Raum  oder  durch 
Oreschwulstbildung  an  Stelle  derselben,  dass  Entzündung  auch  am  Corpus 
uteri  una  am  Ligamentum  ovarii  oder  an  verschiedenen  Stellen  des 
Beckenperitoneum  abgelaufen  ist. 

Nach  vielen  scheinbar  ganz  normal  verlaufenen  Wochenbetten 
kann  man  erst  an  den  geschilderten  Veränderungen  —  häufig  ist  in 
diesen  Fällen  das  Collum  von  den  Lacerationen  oder  Cicatrisationen  aus 
gegen  das  Parametrium  fixirt  —  die  •  abgelaufene  Para-Perimetritis  dia- 
gnosticiren. 

§.  85.  Die  Therapie  ist  nach  dem  bei  acuter  Entzündung  mit 
chronischem  Verlauf  und  nach  dem  bei  Residuen  der  Entzündung  Ange- 
führten zu  leiten. 

§.  86.  Parametritis  posterior  (B.  S.  Schnitze).  Mit  diesem 
Namen  hat  Schnitze  eine  Krankheitsform  bezeichnet  und  beschrieben, 
welche  man  bei  aufmerksamer  Untersuchung  in  sehr  vielen  Fällen  leicht 
wieder  erkennen  kann.  Wir  müssen  diese  Form  als  eine  vom  Collum 
uteri  aus  auf  die  Retractores  uteri  und  auf  das  umgebende  Bindegewebe 
und  Peritoneum  fortgesetzte  Entzündung .  betrachten ,  welche  man  oft 
erst  in  ihren  Residuen  beobachten  kann. 

Schultze  selbst  schildert  diese  Erkrankung  auf  folgende  Weise: 
„Ein  sehr  viel  häufigerer  Befund,  in  welchem  ich  die  häufigste  Ursache 
stabiler,  also  pathologischer  Anteflexion  der  Gebärmutter  erkannt  habe, 
ist  die  Starrheit  und  Verkürzung  der  Douglas'schen  Falten.  Wenn 
Avir,  um  den  anteflectirten  Uterus  auf  seine  normale  Biegsamkeit  zu 
prüfen,  in  oben  bescliriebener  Weise  vom  Rectum  oder  der  Vagina  aus 
den  Finger  an  seine  hintere  Seite  nahe  der  Knickungsstelle  legen  und 
durch  Vorwärtsbeugung  des  Fingers  den  Uterus  nach  vorne  bewegen, 
überzeugen  wir  uns  von  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Douglas'schen 
Falten,  welche  in  der  Höhe  des  normalen  Knickungswinkels  den  Uterus 
nach  rückwärts  befestigen.  Diese  Dehnung,  welche  in  gleicher  Weise 
iiothwendig  bei  jeder  voluminösen  Stuhlentleerung  erfolgt,  geschieht 
ohne  allen  Schmerz.  Leistet  der  Uterus  diesem  vom  Rectum  oder  der 
Vagina  aus  .geübten  Fingerdruck  Widerstand,  so  ist  die  Dehnungsfaliig- 
keit  der  Douglas'schen  Falten  verkürzt,  oft  ungleich  verkürzt,  oft  ver- 
dickt, oft  gegen  Berührung,  meist  gegen  den  Versuch  der  Dehnung 
schmerzhaft.  Ist  die  Verkürzung  der  Douglas'schen  Falten  bedeutend, 
so  steht  der  Uterus  mit  seinem  Knickungswinkel  auffallend  weiter  hinten 
und  höher  oben  im  Becken,  die  Vaginalportion  hegt  auffallend  in  der 
Achse  der  Vagina,  das  Orificium  uteri  auffallend  nach  vorne  gerichtet 
(ähnlich  der  Stellung,  die  wir  bei  Retroversion  finden,  nur  viel  höher 
und  weiter  hinten  im  Becken).  Gelingt  es  bei  leerer  Blase  durch  com- 
binirte  Palpation  das  Corpus  uteri  zu  tasten,  so  finden  wir  dasselbe  der 
vordem  Vaginalwand  fast  parallel  aufliegend,  die  Knickung  gegen  den 
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Oervix  spitzwinkelig.  Die  Beweglichkeit  des  Corpus  uteri  gegen  den 
Cervix  kann  dabei  lange  Zeit  ungestört  bestehen,  wie  die  combinirte 
Palpation  bei  günstiger  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  ergibt,  aber 
doch  ist  wegen  der  starken  Retroposition  des  Uterus  die  Blase  bei 
stärkster  Füllung  nicht  im  Stande,  den  Uterus  zu  strecken,  seine  Ge- 
stalt ist  permanente  Anteflexion.  Diese  anomal  starke  und  anomal 
kurze  hintere  Fixation  des  Uterus,  welche  pathologische  Anteflexion 
zur  nothwendigen  Folge  hat,  zu  erkennen,  bedarf  es,  sobald  wir  in 
einer  Reihe  von  Fällen  genau  von  den  Einzelnheiten  ihres  Verhaltens 
und  den  Unterschieden  vom  Normalen  uns  überzeugt  haben,  nicht 
mehr  in  jedem  Falle  der  Betastung  der  Douglas'schen  Falten  selbst 
und  der  Knickungsstelle  des  Uterus,  die  doch  meist  nur  vom  Rectum 
aus  zugänglich  sind.  An  der  hohen,  hinteren,  eventuell  auch  seitlichen 
»Stellung  der  Vaginalportion  und  ihrer  starken  Richtung  nach  vorne, 
namentlich  aber  an  der  verminderten  Beweglichkeit  des  Uterus  von  der 
Vaginalportion  aus  und  an  dem  Schmerze,  den  der  Versuch  der  Be- 
wegung verursacht,  erkennen  wir  die  abnorme  hintere  Fixation,  unter- 
scheiden wü-  also  diese  häufigste  Art  der  pathologischen  Anteflexion 
von  der  normalen." 


Cap.  V. 

Die  Residuen  der  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Uterus  und 

an  seinen  Adnexen. 

§.  87.  Die  Entzündungsvorgänge  im  Para-  und  Perimetrium  und 
an  den  Adnexen  des  Uterus  hängen  so  innig  mit  den  Entzündungs- 
vorgängen an  dem  Uterus  zusammen,  dass  es  ganz  unmöglich  ist,  die 
Residuen  an  den  Ersteren  abzuhandeln  ohne  auch  die  Letzteren  dabei  zu 
berühren. 

Durch  die  ablaufenden  Entzündungsvorgänge  werden  in  den 
meisten  Fällen  an  den  betheiligten  Geweben  Veränderungen  geschaffen, 
welche  nur  ganz  selten  wieder  so  spurlos  verschwinden,  dass  man  sie 
nicht  nach  Jahren  noch  bei  der  aufmerksamen  bimanuellen  Untersuchung 
erkennen,  oder  bei  einer  eventuellen  anatomischen,  makroskopischen 
Untersuchung  der  Genitalien  der  Leichen,  der  im  Leben  davon  betroffen 
gewesenen  Frauen,  nicht  wieder  auffinden  könnte  (s.  auch  pag.  115  u.  118). 

Da  diese  Folgen  der  vor  Monaten  und  oft  vor  vielen  Jahren  ab- 
gelaufenen Entzündung  von  einer  grossen  Anzahl  von  Frauen  getragen 
werden,  ohne  dass  die  Trägerinnen  oft  durch  lange  Zeit  die  geringsten 
Schmerzen  oder  auch  nur  Empfindung  davon  haben,  so  kann  man  in 
vielen  dieser  Fälle  von  chronischen  Entzündungsprocessen  nicht  mehr 
gut  sprechen,  sondern  diese  pathologischen  Zustände  können  nur  als 
Residuen  einer  einmal  oder  mehrmals  vor  Monaten  oder  Jahren  abge- 
laufenen Entzündung  richtig  bezeichnet  werden.  Wir  wollen  daher 
diesen  häufigen  Fällen,  welche  oft  für  sich  einen  Krankheitszustand  bilden, 
em  eigenes  Capitel  widmen. 

Da  die  Entfernung  der  kranken,  wenig  vergrösserten  Ovarien  und 
der  hydropischen  Tuben  und  der  Ligamenta  lata  eine  der  chiruro-isch- 
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gynäkologischen  Tagesfragen  ist,  so  hat  dieser  Gegenstand  eine  erhöhte 
Wichtigkeit  und  wir  haben  demselben  eine  Reihe  von  Originalal)bildungen 
beigefügt. 

Die  durch  die  abgelaufene  Entzündung  verursachten  pathologisch- 
anatomischen Veränderungen  sind  wohl  oft  keine  grossen  und  in  die 
Au  gen  springenden ;  ein  einmal  im  Collum  oder  im  Corpus  oder  im  Ganzen 
entzündlich  erkrankt  gewesener  Uterus,  oder  dessen  erkrankt  gewesene 
Umgebung  oder  Adnexe  sehen,  wenn  der  ursprüngliche  Entzündungs- 
process  kein  intensiver  war,  bei  der  Untersuchung  an  der  Lebenden 
und  auf  den  ersten  Anblick  an  der  Leiche,  gesunden  Genitalien  ähnlich 
und  erst  bei  aufmerksamerer  bimanueller  Untersuchung,  oder  bei  näherer 
Betrachtung  der  Präparate  findet  man  immer  leicht  die  Gewebspartien. 
wo  einmal  im  Leben  Entzündung  abgelaufen  war. 

Um  aber  die  kleineren  Unterschiede  zwischen  kranken  und  ge- 
sunden Genitalien  kennen  zu  lernen,  ist  es  vor  allem  dringend  noth- 
wendig,  den  normalen  Uterus,  an  dem  sicher  niemals  eine  Erkrankung 
stattgefunden  hat,  und  dessen  Eigenschaften  und  dessen  Umgebung  so- 
wohl an  der  Lebenden  als  an  der  Leiche  kennen  zu  lernen.  Durch  den 
einfachen  anatomischen  Vergleich  lernt  man  dann  leicht  die  Veränderungen 
kennen,  welche  durch  Abortus,  Geburt  oder  durch  die  geringste  entzünd- 
liche Erkrankung  seiner  Innenfläche,  seiner  Wand,  seiner  Umgebung  und 
seiner  Adnexe  stattgefunden  haben. 

Die  Häufigkeit  dieser  Residuen  und  ihr  Einfluss  auf  die  Beekenorgane,  insbesondere 

auf  die  Achse  und  Lage  des  Uterus. 

§.  88.  Es  erscheint  nach  unserem  Ermessen  von  der  grössten 
Wichtigkeit,  die  Häufigkeit  dieser  Residuen  der  Entzündung  kennen  zu 
lernen,  denn  nur  wenn  man  viele  solcher  Fälle  in  ihrer  grossen  Mannig- 
faltigkeit zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  auch  bei  Frauen,  welche 
durch  Jahre  gar  keine  Klage  bei  der  Function  ihrer  Genitalien  hatten, 
fängt  man  an,  einen  richtigeren  Einblick  zu  gewinnen,  in  den  Zu- 
sammenhang von  geklagten  Schmerzen  und  Störungen  mit  den  jeweiligen 
am  Uterus  und  seiner  Umgebung  vorhandenen  pathologischen  Verände- 
rung und  über  den  Einfluss  derselben  auf  den  Gesammtorganismus. 

Trennt  man  bei  der  anatomischen  Untersuchung  die  Fälle  in: 

1)  Kinder  bis  zur  Zeit  der  Menstruation, 

2)  Menstruirte,  sichere  Virgines, 

3)  Deflorirte  Mädchen  und  kinderlose  Frauen, 

4)  Frauen,  welche  geboren  haben, 

und  nimmt  man  dabei  gleichzeitig  seine  Beobachtungen  au  der  Leben- 
den zu  Hilfe,  so  gewinnt  man  gleichzeitig  einen  EinbUck  in  die  Aetio- 
logie  der  Entzündung  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  und  lernt  kennen, 
dass  bei  Mädchen  und  kinderlosen  Individuen  die  Entzündung  am 
Uterus  und  Umgebung  im  Allgemeinen  etwas  andere  Formen  hur 
—  dieselbe  ist  meist  besclii-änkt  auf  die  Umgebung  der  Ovarien  und 
Tuben  —  als  bei  Frauen,  welche  geboren  haben. 

§.  89.  Ad  1).  Unter  30  Genitalien  von  Kindern  bis  zu  12  Jahren, 
welche  ich  in  dem  von  Hofrath  Prof.  Wieder  hofer  dirigirten  Kinder- 
spitale  untersuchte,  fand  ich  zweimal  Metritis  coUi,  einmal  Dilatation  der 
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Uterushöhle  durch  trüben  Schleim  und  Dilatation  einer  Tuba  und  ein- 
mal bei  Metritis  colli  die  linke  Tuba  und  das  Ovarium  durch  pseudo- 
membranöse Fäden  älteren  Datums  verbunden. 

§.  90,  Ad  2).  Auch  bei  menstruirten  Virgines  sind  die  Residuen 
der  Entzündung  selten.  Meine  untersuchten,  hierher  gehörigen  Fälle 
sind  wohl  noch  gering,  aber  sie  zeigen  doch  schon,  dass  die  Entzün- 
dungen bei  Mädchen  mit  zweifellos  intactem  Hymen  viel  seltener  ist, 
als  bei  den  folgenden  zwei  Classen.  Unter  6  Fällen  fand  ich  einmal 
abgelaufene  Metritis  colli  mit  Dilatation  der  Höhle  durch  trüben  Schleim 
und  beide  Ovarien  und  Tuben  unter  sich  und  mit  der  Umgebung  durch 
pseudomembranöse  Fäden  und  Platten  älteren  Datums  verbunden. 

§.  91.  Ad  3).  Bei  deflorirten  Mädchen  und  kinderlosen 
Frauen  findet  man  Residuen  von  abgelaufener  Entzündung  am  Uterus 
und  seiner  parametralen  und  peritonealen  Umgebung  schon  in  einer 
ganz  erheblichen  Zahl.  Ich  fand  solche  unter  30  in  einer  Reihenfolge 
im  k.  k.  Rudolfspitale  untersuchten  Fällen  lOmal  (33,3  °/o),  nachdem 
ich  früher  bei  einer  viel  grösseren,  aber  nicht  in  der  Reihenfolge  unter- 
suchten Zahl  nahezu  dasselbe  Verhältniss  gefunden  hatte. 

Man  findet  dieselben  einmal  auf  dem  Uterus  allein  und  dann  bei 
dieser  Classe  von  Individuen  gewöhnlich  nur  auf  das  Collum  uteri  be- 
schränkt, oder  dieselben  sind  auch  in  dem  das  Collum  umgebenden 
parametralen  Grewebe  und  auch  an  dem  umgebenden  Peritoneum  des 
Beckens  und  öfter  auch  weiter  darüber  hinaus  am  Peritoneum  vor- 
handen. Je  nachdem  das  Erstere  oder  Letztere  der  Fall  ist,  bietet  der 
Uterus  an  der  Leiche  und  Lebenden  verschiedene  Erscheinungen.  Es 
erscheint  nothwendig,  zuerst  die  geringen  Residuen  am  Collum  uteri 
darzustellen. 

Vergleicht  man  einen  normalen  Uterus  mit  einem  in  solcher 
Weise  krank  gewesenen,  so  ergeben  sich  am  Präparate  erhebliche 
Unterschiede. 

Das  Collum  schneidet  sich  etwas  schwerer,  ist  auf  der  Schnitt- 
fläche entweder  nahe  der  Schleimhaut,  oder  auch  durch  die  ganze  Dicke 
der  Musculatur  blasser.  Der  Canal  ist  durch  glasigen,  oder  grau  oder 
gelb  trüben,  wenig  oder  mehr  Eiterkörperchen  und  meist  kokken-  und 
stäbchenliältigen  Schleim  mehr  oder  weniger  dilatirt.  Die  Dilatation 
betrifft  nur  die  untere  Hälfte  des  Collum  oder  das  ganze  CoUum.  Die 
Wände  sind  dann  oft  eher  dünner  als  dicker.  Der  Sitz  der  Dilatation 
ist,  wenn  dieselbe  schon  etwas  erhebHcher,  mehr  in  der  hinteren,  als 
in  der  vorderen  Wand. 

Das  Ost.  ext.  ist  entweder  normal  weit,  aber  gewöhnlich  starrer, 
oder  ist  bis  auf  2—1  Mm.  verengt;  das  Ost.  int.  ist  dabei  entweder 
normal  weit,  aber  die  Sonde  dringt  durch  dasselbe  schwerer  ein,  weil 
sie  aus  dem  dilatirten  Theile  nicht  so  leicht  den  Weg  weiter  findet, 
oder  dasselbe  ist  auch  etwas  verengt.  Oefter  reicht  an  solchen  Uteri 
die  Dilatation  nicht  bis  zum  Ost.  int. ;  ein  solches  wird  dann  öfter  mehr 
oder  weniger  weit  unter  der  Mitte  des  Organes  vorgetäuscht.  Der 
Uteruskörper  wird  in  derlei  Fällen  allermeist  ganz  gesund  gefunden. 

An  der  Lebenden  haben  derlei  Uteri  an  üirer  Beweglichkeit  nichts 
oder  nur  wenig  eingebüsst,  dieselben  fülilen  sich  im  Collum  härter  an, 
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sie  zeigen  alle  mehr  oder  weniger  die  Erscheinung  „Anteflexio"  an 
einer  tieferen  oder  höheren  Stelle. 

Wir  mussten  hier  diese  geringen  Residuen  der  Entzündung  am 
Uterus  skizziren,  weil  davon  aus  selir  häufig  neuerliche  Entzündungs- 
vorgänge ihren  Ausgang  nehmen,  deren  Residuen  man  Ijesonders  um 
Tuben  und  Ovarien  herum  schon  so  häufig  in  den  Leichen  von  Mäd- 
chen und  kinderlosen  Frauen  findet. 

Das  Collum  uteri,  an  dem  ja  verschiedene  Bewegungen  durcli 
Reizung  der  versorgenden  Nerven  nachgewiesen  sind,  hat  in  solchen 
Fällen  seine  Beweglichkeit,  seine  Functionsfähigkeit  weniger  oder  mehr 
verloren,  das  catarrhalische  Secret,  Blut,  Sperma  wird  nicht  regelmässig 


Fig.  22. 


Die  dargestellten  Präparate  wurden  von  mir  in  der  gynäkologischen  Section  der 
Naturforscherversanimlung  in  Freiburg  i.  B.  1883  behufs  Aufklärung  der  Er- 
scheinung der  Anteflexion  des  Uterus  demonstrirt.  S.  Archiv  f.  Gjmäk.  XXII.  Bd. 
III.  Heft.    Seit  dieser  Zeit  habe  ich  diese  Befunde  in  sehr  zahlreichen  Fällen 

controlirt. 


ausgeschieden,  oder  aufgenommen  und  nach  irgend  einer  Infection  durch 
einen  schmutzigen  Finger,  Fremdkörper,  oder  gonorrhoisches  Gift  ver- 
anlasst, kann  es  zum  Nährboden  von  Kokken  und  Bacterien  werden  und 
Veränderungen  erleiden,  wodurch  besonders  um  die  Zeit  der  Men- 
struation neuerdings  Entzündung  verursacht  wird.  Die  Verbreitung  des 
Processes  geschieht  aber  gewöhnlich  nicht  durch  die  •  Uterushöhle  hin- 
durch, denn  Uteruskörper  und  Uterusenden  der  Tuben  werden  gewöhn- 
lich ganz  gesund  gefunden,  sondern  auf  dem  Wege  der  Lymphbahneu. 

In  Fig.  22  ist  der  Uterus  einer  24jährigen  Virgo  nach  einem  Prä- 
parate dargestellt,  welches  am  Collum  nur  in  der  unteren  Hälfte  Gewebs- 
verdichtung  und  Dilatation  und  zwischen  linkem  Ovarmm  und  Tuba  eine 
pseudomembranöse  Verbindung  Pr  zeigt.  Beide  smd  unschembare,  aber 
unleugbar   vorhandene    Residuen   des  abgelaufenen  Entzündungsprocesses. 
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Auch  ist  die  linke  Tuba  im  geringeren  Masse  durch  Schleim  dilatirt  und 
am  bezüglichen  Präparate  zieht  auch  ein  pseudomembranöser  Faden  von 
demselben  Ovarium  gegen  den  Douglas,  wodurch  im  Leben  am  solches 
Ovarium  etwas  fixirt ,  nach  ,  verschiedenen  Gegenden  dislocirt  und  bei  der 
Untersuchung  leichter  fühlbar  wird. 

Ein  auf  solche  Weise  kranker  Uterus  zeigt  an  der^  Lebenden  in 
der  Mitte  des  Collum  einen  Flexionswinkel  nach  vorne,  welcher  bei 
stärkerer  Füllung  der  Blase  ausgeglichen  werden  kann.  In  sehr  vielen 
Fällen  dieser  Classe  findet  man  aber  nebst  dem  früher  geschilderten 
Befunde  auch  Residuen  in  dem  das  Collum  uteri  umgebenden  para- 
metralen  Gewebe,  sehr  oft  auch  in  der  Musculatur  der  Douglas'schen 
Falten  (Retractores  uteri)  und  in  dem  dieselben  umgebenden  Binde- 
gewebe und  Peritoneum. 


Fig.  23. 


Die  Residuen  der  abgelaufenen  Parametritis  sind  an  der  Leiche 
viel  unscheinbarer  und  versteckter,  als  die  peritonealen  Residuen,  doch 
sind  dieselben  beim  Vergleich  mit  dem  normalen  Organe  ganz  leicht 
erkennbar.  Das  Peritoneum  ist  von  der  festen  Haftstelle  nach  abwärts 
im  Douglas'schen  Räume  am  Collum  weniger  verscliiebbar,  oder  auch 
manchmal  ganz  fest  mit  dem  Collum  verbunden,  das  Collum  erscheint 
durch  das  voluminöser  gebliebene  Zellgewebe  oft  an  seiner  hinteren 
Fläche  etwas  vorgebaucht,  siehe  Pc  Fig.  23  u.  24,  durch  die  narbigen 
parametralen  und  peritonealen  Verkürzungen  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen meist  nach  hinten  dislocirt.  Die  beiden  Blätter  des  Lig.  latum 
sind  öfter  in  der  Nähe  des  Collum,  oder  auch  auf  weitere  Strecken 
hin  schwerer  trennbar. 

Fig.  23  zeigt  die  hintere  Fläche  und  Umgebung  der  rechten  Hälfte 
des  Uterus  einer  jüngeren  Nullipara.  Das  ganze  Collum  und  das  umgebende 
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parametrale  Gewebe  pc  zeigt  am  Präparate  auf  weitere  Strecken  hin  die  ge- 
schilderten Veränderungen  in  prägnanter  Weise.  Die  äussere  Schichte  des 
Ovanum  ist  verdickt,  ein  pseudomembranöser  Strang  dislocirt  dasselbe  gegen 
den  Douglas,  dessen  Peritoneum  Pp  durch  den  abgelaufenen  Ent/ündungs- 
process  verdickt  ist,  die  Douglas'schen  Palten  sind  besonders  durch  das  die 
Retroctores  uteri  umgebende  veränderte  Zellgewebe  verdickt,  verkürzt  und 
mehr  vorspringend,  die  rechte  Tuba  ist  durch  catarrhalisches  Secret  aus- 
gedehnt und  zeigt  auch  in  der  Wand  Erscheinungen  abgelaufener  Entzündung. 

An  der  Lebenden  ist  die  Beweglichkeit  eines  auf  solche  Weise 
krank  gewesenen  Uterus  vermindert,  das  Collum  ist  gewöhnlich  mehr 
nach  hinten  dislocirt,  steht  oft  ganz  horizontal  in  der  Mitte  oder  weicht 
mehr  oder  weniger  nach  einer  Seite,  je  nachdem  zufällig  die  Ent- 
zündungsvorgänge in  der  Umgebung  symmetrisch  oder  mehr  auf  einer 
oder  der  anderen  Seite  höher  oder  tiefer  m  den  Geweben  abgelaufen 
sind.  Die  Vaginalportion  erscheint  in  diesen  Fällen,  besonders  wenn 
das  Collum  durch  die  umgebenden  narbigen  Gewebe  fast  horizontal  und 
tiefer  gestellt  ist,  um  Vieles  länger,  doch  ist  diese  Verlängerung  meist 
nur  eine  scheinbare,  vorgetäuscht  dadurch,  dass  der  untersuchende  Finger 
die  Scheide  am  härteren  und  weniger  beweglichen  Collum  mehr  hinauf- 
drängt, und  dadurch,  dass  das  parametrale,  verkürzte  Bindegewebe  die 
Scheide  etwas  am  Collum  nach  aufwärts  zerrt.  Das  CoUum  fühlt  sich 
in  diesen  Fällen  gewöhnlich  gegenüber  dem  Corpus  voluminöser  an, 
aber  es  hat  nicht  an  Muskelmasse  oder  Bindegewebe  viel  zugenommen, 
sondern  man  fühlt  bei  der  Untersuchung  das  am  CoUum  fester  haftende 
parametrale  Gewebe  mit. 

Je  nachdem  der  Uterus  ursprünglich  schlanker  oder  dicker,  kleiner 
oder  grösser  war,  werden  durch  die  abgelaufenen  Entzündungsprocesse 
verschiedene  Formen  der  Anteflexio  erzeugt. 

Durch  diese  festere  Fixation  des  Collum  uteri  nach  abgelaufener 
Parametritis  ist  nebst  der  Dilatation  und  Stauung  und  Veränderung  des 
Secretes  im  Collumcanale  ein  neuer  Grund  gegeben  für  das  Recidi^ären 
des  entzündlichen  Processes.  Das  weniger  bewegliche  Collum  erleidet 
fortgesetzte  Insulte  bei  der  Cohabitation,  und  man  kann  oft  genau 
Röthung  und  Epithelverluste  an  Stellen  sehen,  wo  das  Gewebe  einer 
häufigeren  Scheuerung  ausgesetzt  ist,  wodurch  die  Fläche  und  Möglich- 
keit für  eine  neuerliche  Infection  vergrössert  wird.  Die  in  diesen 
Fällen  scheinbar  längere  Vaginalportion  wird  öfter  durch  die  parametralen 
Verkürzungen  mehr  gegen  eine  Scheidenwand  gezerrt  und  ist  dort  in 
constanterer  und  innigerer  Berührung  mit  derselben,  wodurch  es  häufig 
zu  Röthungen  und  Epithelverlusten  an  diesen  Stellen  kommt. 

In  einer  Zahl  der  Fälle  dieser  Classe  findet  man  auch  schon  aus- 
gebreitetere  parametrale  Residuen  und  nebst  diesen  auch  mächtigere 
Residuen  am  Beckenperitoneum,  aber  fast  immer  haben  Letztere  beson- 
ders ihren  Sitz  in  der  Umgebung  der  Tuben  und  Ovarien,  welche 
Organe  mit  einander  und  mit  der  Umgebung  der  Lig.  lata  und  dem 
Peritoneum  des  Douglas  durch  pseudomembranöse  Platten,  Stränge  und 
Fäden  auf  mannigfache  Weise  verklebt  und  verwachsen  gefunden  werden. 

In  Fig.  24  ist  der  Uterus  einer  jüngeren  Nullipara  dargestellt.  Am 
Präparate  fanden  sich  nebst  allen  früher  geschilderten  Veränderungen  am 
Collum  uteri  auch  ausgebreitetere  Eesiduen  im  Parametrium  und  die  dort 
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verlaufenden  Gefässe  und  die  begleitenden  Nerven  waren  wie  in  vielen  dieser 
Fälle  in  der  Nähe  des  Uterus  und  auf  weite  Strecken  hin  in  verdichtetes 
Gewebe  eingebettet;  die  Platten  der  Ligamenta  lata  waren  fester  mitein- 
ander verbunden,  geschrumpft,  beide  Ovarien  waren  durch  Pseudomembranen 
gegen  den  mit  Pseudomembranen  verschiedener  Form  und  Mächtigkeit  durch- 
zogenen Douglas'schen  Eaum  dislocirt,  beide  Tuben  etwas  hydropisch  an  der 
vorderen  Wand  der  Lig.  lat.  nach  abwärts  fixirt.  Das  Corpus  uteri  erwies 
sich  noch  als  ziemlich  flexibel  und  scheinbar  nicht  krank. 

Diese  Befunde  sind  von  der  allergrössten  Wichtigkeit,  denn  nicht 
der  grössere  Uterus,  nicht  die  Lage  und  Achsen  Veränderung  desselben, 
nicht  die  mit  der  Umgebung  fester  verbundenen,  oder  durch  Pseudo- 
membranen dislocirten  Ovarien,  nicht  die  geschlängelten,  durch  Schleim 
dilatirten  Tuben  verursachen  den  Frauen  immer  ihre  Leiden  und  Uehel- 
befinden,  sondern  die  an  verschiedenen  Stellen  in  der  Umgebung  des 


Fig.  24. 


Uterus  bimanuell  nachweisbaren  oder  versteckt  vorhandenen  parametri- 
tischen  Gewebsverdichtungen  sind  es,  welche  den  Frauen  ihr  Dasein 
und  besonders  ihre  Ehe  oft  recht  unangenehm  machen. 

An  der  Lebenden  ist  die  BewegHchkeit  eines  solchen  Uterus,  wo 
para-  und  perimetritische  Verkürzungen  in  so  ausgedehnter  Weise 
vorhanden  sind,  noch  mehr  beschränkt,  als  in  dem  früheren  Falle,  und 
durch  die  pathologischen  Vorgänge  im  Douglas'schen  Räume  ist  er 
gewöhnlich  stark  retroponirt  oder  retro-lateroponirt.  Das  Collum  fühlt 
sich  aus  dem  schon  früher  angegebenen  Grunde  voluminöser,  die 
Vaginalportion  scheinbar  länger  an.  Derlei  erkrankt  gewesene  Organe 
zeigen,  bei  starker  Retroposition  des  parametralen  Theiles  des  Uterus 
und  bei  mehr  oder  weniger  Horizontalstellung  desselben,  die  Erscheinung 
„Anteflexio".  Ist  aber  zufällig  gleichzeitig  oder  später  am  Corpus  und 
in  der  Umgebung  desselben  Entzündung  abgelaufen,  so  kann  dabei  auch 
Retro-Lateroversion  oder  auch  Retroflexion  gefunden  werden. 

Das  Collum  selbst  ist  oft  bei  der  Untersuchung  nicht  schmerzhaft, 
auch  die  gegen  den  Douglas  dislocirten  und  fixirten  Ovarien  sind  oft 
nicht  schmerzhaft;  der  Schmerz  entsteht  gewöhnlich  erst  dann,  wenn 
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clurcli  stärkere  Verschiebung  des  Uterus  oder  der  Ovarien  die  kranken 
parametralen  Gewebe  gezerrt  werden. 

In  einer  geringen  Zahl  der  Fälle  dieser  Classe  findet  man  auch 
nebst  all'  den  früher  geschilderten  Veränderungen  Residuen  von  alj- 
gelaufener  Paranietritis  zwisclien  Uterus  und  Blase.  Dieselben  fallen 
in  manchen  Fällen  sofort  beim  sagittalen  Durchschneiden  der  Genitalien 
auf;  hebt  man  die  auf  solche  Weise  durchschnittenen  Genitalien  am 
Uteruskörper  empor,  so  entfernt  sich  in  normalen  Fällen  die  Blase  durch 
üire  eigene  Schwere  daumenbreit  oder  zweifingerbreit  von  dem  Collum 
uteri,  an  dem  sie  nur  durch  lockeres  Gewebe  befestigt  ist.  Ist  Paranie- 
tritis zwischen  Uterus  und  Blase  abgelaufen,  so  entfernt  sich  die  Blase 
bei  diesem  Aufheben  nur  ganz  vv^enig  oder  gar  nicht  vom  Collum  uteri 

Fig.  25. 


und  beim  Versuch,  beide  Organe  auseinander  zu  lösen,  erkennt  man 
deutlich  die  gegenüber  normalen  Fällen  festere  Verbindung  derselben 
gegeneinander.  In  einer  geringeren  Zahl  dieser  Fälle  findet  man  auch 
ein  oder  den  anderen,  oder  beide  Ureteren  mehr  oder  weniger  von  ver- 
dichtetem Gewebe  umgeben  und  fixirt,  worauf  W.  A.  Freund  schon 
längst  aufmerksam  gemacht  hat.  Fast  ebenso  häufig  wie  zwischen  Col- 
lum und  Blase  findet  man  zwischen  Collum  und  Rectum  solche  Residuen. 

In  einer  geringen  Zahl  der  Fälle  dieser  Classe  findet  man  auch 
nebst  all'  den  früher  geschilderten  Veränderungen  Residuen  abgelaufener 
Entzündung  am  Corpus  uteri ;  die  Kennzeichen  dafür  am  Präparate  sind 
Starrheit  des  Gewebes,  das  Corpus  schneidet  sich  härter  und  hat  seine 
Flexibilität  weniger  oder  ganz  verloren,  ohne  dass  es  dabei  gewöhnlich 
viel  grösser  gefunden  wird. 

In  Fig.  25  ist  nach  einem  Präparate  die  vordere  Ansiebt  des  Uterus 
einer  jüngeren  Nullipara  dargestellt,  welcher  nebst  all'  den  früher  geschilderten 
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Veränderungen  Residuen  von  abgelaufener  Entzündung  zwischen  Uterus  und 
Blase  zeigte  und  an  welchen  auch  die  Ureteren  in  verdichtetes  Gewebe 
eingebettet  waren  und  auch  am  Corpus  uteri  Entzündung  abgelaufen  war. 
Das  ganze  Organ  war  an  der  Leiche  stark  retroponirt.  Tuben  und  Ovarien 
waren  auf  mannigfache  Weise  mit  einander  und  mit  der  Umgebung  gegen 
Douglas  und  Mastdarm  so  verwachsen,  dass  sie  mit  Messer  und  Scheere 
herauspräparirt  werden  mussten.  Am  herausgenommenen  Uterus  war  der 
Uteruskörper  zum  Collum  in  rechten  Winkel  gestellt  und  konnte  auch  mit 
einiger  Kraft  nicht  aufgebogen  werden. 

Die  Reihenfolge  der  Erkrankung  in  diesen  häufigen  Fällen  ist, 
nach  zahlreichen  Präparaten  und  Beobachtungen  an  der  Lebenden  zu 
schliessen,  folgende :  zuerst  ist  das  Collum  uteri  an  Catarrh  oder  Blennor- 
rhoe erkrankt,  wodurch  Entzündung  in  der  Wand  und  Umgebung  des- 
selben und  bei  Ablauf  derselben  die  Erscheinung  „Anteflexio"  entsteht. 
In  dem  so  veränderten,  starren  Collum  stagnirt  Secret,  es  entstehen 
Epitlielverluste  im  Canal  und  um  das  Ostium  ext.  und  bei  irgend  einem 
Ansfcoss  erkrankten  weiter  auch  die  peritoneale  Umgebung,  die  Tuben  und 
Ovarien  und  gleichzeitig  oder  später  auch  der  Uteruskörper  selbst. 

§.  92.  Ad  4).  Bei  weiblichen  Individuen,  welche  geboren 
haben.  In  den  Leichen  dieser  Classe  finden  sich  die  Folgen  der  Ent- 
zündung am  Uterus  und  seiner  Umgebung  noch  viel  häufiger ,  als  in 
der  früheren;  wer  nicht  Leiche  für  Leiche  eine  Zeit  lang  untersucht  hat, 
der  ahnt  diese  Häufigkeit  nicht.  Vor  Jahren  schon  ist  mir  bei  meinen 
diesbezüglichen  Untersuchungen  diese  Häufigkeit  aufgefallen  und  in  der 
ersten  Auflage  dieses  Werkes  habe  ich  nach  beiläufiger  Schätzung  an- 
gegeben, dass  man  bei  nahe  zwei  Drittheilen  aller  Frauenleichen  solche 
Residuen  der  Entzündung  findet.  Diese  Angabe  wurde  damals  in  ver- 
schiedenen Referaten  bezweifelt.  In  den  letzten  Jahren  wurde  aber  die 
Häufigkeit  derselben  im  Allgemeinen  besonders  von  F.  Win  ekel  in 
seinem  Werke  „Die  Pathologie  der  weiblichen  Sexualorgane.  1881" 
hervorgehoben. 

In  den  letzten  2  Jahren,  wo  ich  die  Genitalien  beinahe  aller  im 
k.  k.  Rudolfspitale  in  Wien  verstorbenen  Frauen  in  dieser  Richtung  unter- 
suchte, fand  ich  bei  130,  in  der  Reihenfolge  untersuchten  Frauenleichen 
in  76  Fällen  (58,4 °/o)  solche  auffällige  Residuen  im  Parametrium  und 
Beckenperitoneum  und  an  und  um  Ovarien  und  Tuben.  Fast  in  allen  diesen 
Fällen  waren  auch  gleichzeitig  Residuen  von  abgelaufener  Entzündung 
am  Uterus,  besonders  an  dem  lacerirten  oder  cicatrisirten  CoUum  des- 
selben vorhanden ;  nur  selten  fanden  sich  die  Letzteren  ohne  die  Ersteren. 

Am  häufigsten  werden  die  Residuen  der  Entzündung  bei  dieser 
Classe  am  Collum  uteri  und  seiner  parametralen  Umgebung  allein  ge- 
funden; dieselben  sind  nahezu  so  häufig,  wie  die  bei  der  Geburt  ent- 
standenen seichteren  oder  tieferen  Einrisse. 

Es  ist  nur  ganz  selten,  dass  in  solchen  Fällen  die  Rissränder  des 
Collum  sich  überhäuten  und  die  oberen  Winkel  ausheilen,  ohne  dass  in  der 
Wand  des  Collum  und  in  seiner  nächsten  Umgebung  Entzündungsvorgänge 
verursacht  werden.  In  solch'  glücklichem  Falle  werden  in  der  Leiche 
und  an  der  Lebenden  die  oft  tief  eingerissenen  Collumwände  wohl  so 
klaffend  gefunden,  dass  man  einen  Zeigefinger  mehr  oder  weniger  tief 
einführen  kann,  aber  dieselben  bleiben  parallel  mit  der  Achse  des  Uterus, 
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es  kommt  trotzdem,  dass  öfter  2—3  Ctm.  lange  Einrisse  bestehen,  zu 
keinem  Ectropium.  Ein  solches  Organ  zeigt  an  der  Lebenden  gewöhn- 
lich bei  normaler  Grösse  und  Consistenz  eine  geringe  Anteflexio,  deren 
Winkel  sich  gewöhnlich  an  der  Stelle  der  oberen  Risswinkel  des  Uterus 
befindet,  welche  fast  immer  etwas  fester  in  das  Parametrium  eingefügt 
gefunden  werden. 

Noch  seltener  ist  es  —  wir  haben  es  unter  mehreren  hundert 
Präparaten  2mal  gefunden  und  auch  an  der  Lebenden  einige  Male  beolj- 
achtet  — ,  dass  die  entstandenen  Lacerationen  post  partum  zufiillig  zweck- 
mässig aneinander  zu  liegen  kommen  und  per  primam  so  heilen,  als  ob 
die  beste  Naht  angelegt  gewesen  wäre. 


Fig.  26. 


Halbe  Grösse.    Präparat  von  einer  30jährigen  Frau,  Avelche  vor  mehreren  Jahren 
zuletzt  geboren  hatte.    Dasselbe  zeigt  Residuen  der  Entzündung  am  Collum  uteri, 
im  Parametrium  und  am  Pelviperitoneum. 
Pr  eine  grössere  sich  In  das  Lig.  lat.  ziehende  und  dort  zarter  werdende  Schwiele. 


Dem  gegenüber  ist  es  viel  häufiger,  dass  bei  vorhandenen  Lacera- 
tionen Entzündungsresiduen  in  der  Wand  des  Collum  uteri,  in  dem 
dasselbe  umgebende  Parametrium  und  auch  am  Peritoneum  au  näheren 
und  auch  entfernteren  Stellen  gefunden  werden. 

Man  findet  einmal  die  Lacerationen  bestehen  geblieben  und  die 
Wände  des  Collum  durch  die  verkürzten  äusseren  parametralen  Gewebs- 
schichten  und  durch  die  sich  meist  auch  in  der  Vagina  befindhchen 
Narben  mehr  oder  weniger  stark  ectropionii-t  und  die  zwischen  den 
narbigen  Risswinkehi  befindhchen  Gewebspartien  im  Zustande  der 
Subinvolution  oder  noch  chronischer  Entzündung,  oder  durch  die  Narben 
förmlich  geklemmt  im  Zustande  der  Schwellung  durch  venöse  Stauung. 
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Die  Sclileimhaiit  am  ectropionirten  Collum  und  gewölmlich  so  weit 
nach  aufwärts,  als  charakteristische  CoUumschleimhaut  vorhanden  ist, 
wird  meist  mehr  oder  weniger  epithellos,  krank  gefunden.  Am  oberen 
Ende  der  Rissstellen,  gewöhnlich  der  oberen  Grenze  der  deutlichen 
Collum  Schleimhaut  entsprechend,  ist  häufig  eine  narbige  Verengerung 
(Müller'scher  Ring)  vorhanden. 

Der  erstere  Umstand  ist  die  Ursache  der  häufigen  Recidiven  von 
Entzündung  am  Uterus  und  in  der  Umgebung  desselben. 

In  einer  erheblichen  Zahl  findet  man  die  lacerirten  Wände  bei 
starker  Narbenbildung  mehr  oder  weniger  unregelmässig  vereinigt  u^d 
das  Ost.  ext.  auch  öfter  narbig  verengert.  Das  Collumgewebe  ist  in 
diesen  Fällen  gewöhnlich  subinvolyirt  geblieben,  ist  härter  geworden, 
hat  seine  FlexibiHtät  mehr  oder  weniger  oder  vollständig  verloren. 
Dieser  Zustand  erstreckt  sich  auch  auf  die  vom  Uterus  in  _  das  Para- 
metrium  ausstrahlende  Musculatur  und  ist  an  den  dickeren,  in  der  Um- 
gebung mehr  fixirten  Retractores  uteri  sehr  erkennbar.  Man  vergleiche 
hier  auch  die  Fig.  10  mit  ziemlich  normalem  Collum  und  die  Fig.  11 
mit  metritisch  krank  gewesenem  Collum  bei  Extrauterin  -  Schwanger- 
schaften, pag.  44. 

Die  beiden  Blätter  der  Lig.  lata  sind  in  vielen  dieser  Fälle  noch 
in  weitere  Strecken  miteinander  verwachsen,  als  dies  bei  der  früheren 
Classe  beschrieben  war ;  Gefässe"  und  Nerven  sind  noch  mehr  in  starres 
Bindegewebe  eingebettet  und  besonders  die  Gefässe  haben  oft  auf  weite 
Strecken  liin  Hülsen  von  starrem  Gewebe  und  beim  Durchschnitt  der- 
selben scheint  es  in  vielen  Fällen,  als  ob  die  Wände  derselben  auf  das 
2 — 4fache  verdickt  wären. 

An  der  Lebenden  haben  derlei  Uteri  von  ihrer  normalen  Beweg- 
lichkeit melu-  oder  weniger  eingebüsst.  Das  Collum  ist  durch  die  ver- 
kürzten Gewebe  gewöhnlich  mehr  nach  hinten  oder  seitlich  dislocirt. 
Je  nach  dem  Grade  der  einmaligen  Erkrankung  und  je  nach  dem  Grade 
der  Verkürzung  der  Gewebe  in  der  hinteren  Umgebung  werden  ver- 
schiedene Formen  der  Anteflexio  gefunden;  der  Winkel  befindet  sich 
gewöhnlich  dort,  wo  das  krank  gewesene  Gewebe  an  das  gesunde  grenzt. 
Diese  Auteflexiobildung  kann  man  im  Wochenbett  sehr  leicht  und  gut 
verfolgen. 

Das  Collum  fühlt  sich  mehr  oder  weniger  hart  und  aus  den  schon 
pag.  158  angegebenen  Gründen  scheinbar  viel  voluminöser  an  als  das 
Corpus  uteri.  Ein  auf  solche  Weise  verändertes  Collum  ist  oder  wird 
häufig  der  Sitz  eines  Catarrhes  und  es  entstehen  dann  auf  dieselbe  Weise 
wie  bei  der  sub  3  abgehandelten  Classe  oft  recidivirende  Entzündungen 
am  Uterus  und  in  seiner  Umgebung. 

Bevor  wii'  die  Entzündungsresiduen  weiter  schildern,  ist  es  noth- 
wendig,  hervorzuheben,  dass  in  vielen  Leichen,  wo  die  betreffenden 
Frauen  schon  vor  Jahren  geboren,  grössere  Uteri  gefunden  werden, 
welche  weder  am  Collum  noch  Corpus  etwas  an  ihrer  normalen  Con- 
sistenz  eingebüsst  haben;  die  Vergrösserung  des  Uterus  ist  dann  ent- 
weder gleichmässig,  oder  mehr  am  Corpus  oder  Collum  vorhanden,  dessen 
Wände  öfter  auch  dünner  und  länger  gefunden  werden. 

Bei  diesem  Zustand  des  Uterus  (Subinvolution)  werden  aber  häufig 
auch  mächtige,  besonders  peritoneale  Residuen  gefunden.  Bei  der  ersteren 
Form  werden  häufig  die  leicht  reponirbaren,  bei  der  zweiten  Form  die 
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schwerer,  manclinial  ganz  unreponirbaren  Iletroflexionen  des  Uterus  beob- 
achtet. Bei  beiden  Formen,  wir  wollen  es  gegenüber  der  Erscheinung 
„Anteflexio"  hervorheben,  wird  meistentheils  das  Collum  uteri  und  seine 
nächste  Umgebung  gesund  gefunden. 

In  einer  andern  Zahl  der  Fälle  werden  auch  in  der  Wand  des  sulj- 
involvirt  gebliebenen  Uterus  Entzündungsresiduen  gefunden,  seine  Con- 
sistenz  ist  härter  geworden  und  er  hat  seine  Flexibilität  weniger  oder 
vollständig  verloren,  er  war  im  Wochenbett  vor  Monaten,  Jahren  selbst 
von  Entzündung  befallen  und  behielt  als  Residuum  die  Subinvolution  und 
die  Consistenzveränderung.  Sehr  häufig  werden  in  diesen  Fällen  auch 
Residuen  der  Entzündung  in  der  vom  Uterus  gegen  das  Parametrium 
und  gegen  Blase  und  Rectum  ausstrahlenden  Musculatur  gefunden,  so  wie 
der  Uterus  blieb  auch  diese  subinvolvirt  und  wurde  nach  Ablauf  der  Ent- 
zündung härter ;  dabei  wird  dieselbe  oft  in  grossen  Strecken  mit  dem  narbig 
gewordenen  parametralen  Gewebe  und  dadurch  mit  den  Beckenorganen 
in  festerer  Verbindung  gefunden. 

Sehr  gut  kann  man  gerade  in  diesen  Fällen  den  Vorgang  an  den 
voluminöser  gebliebenen  Retractores  uteri  controliren.  Durch  deren 
festere  Verbindung  mit  dem  umgebenden  narbigen  Bindegewebe  und 
dem  Peritoneum  entsteht  besonders  häufig,  wenn  die  Uterusachse  bei  Ab- 
.  lauf  der  Entzündung  zufällig  gerade  blieb,  die  Erscheinung  „Anteversio" 
oder  „Lateroversio".  Wenn  aber  zufällig  die  Verkürzungen  mehr  vorne 
und  seitKch  sich  bilden,  oder  auch  peritoneale  Residuen  in  der  hinteren 
und  seitlichen  Umgebung  des  Corpus  eine  Rolle  spielen,  so  entsteht  in 
diesen  Fällen  die  Erscheinung  „Retroversio" ;  oder  wenn  die  entzündet 
gewesenen,  starr  werdenden  und  sich  verkürzenden  Gewebspartien  dazu 
angeordnet  sind,  entsteht  auch  eine  Torsion  des  Uterus  oder  eine  partielle 
Auszerrung  der  Wand  des  Uterus,  wie  dies  in  2  Zeichnungen  der 
Heitzmann'schen  Sclirift  Fig.  8,  9,  illustrirt  ist.  Beim  Zustandekommen 
der  Erscheinung  „Anteversio"  spielen  auch  öfter  nebst  parametritischen 
Residuen  in  der  hinteren  Umgebung  des  Collum  peritoneale  und  auch 
parametritische  Residuen  zwischen  Uterus  und  Blase  eine  Rolle. 

§.  93.  Residuen  zwischen  Uterus,  seinen  Adnexen  und 
Darm  und  Netz.  Solche  werden  bei  dieser  Classe  ziemlich  häufig  ge- 
funden, während  sie  bei  der  früheren  nur  selten  vorkommen. 

Es  sind  dann  gewöhnlich  solche  Fälle,  bei  denen  auch  am  Uterus 
und  in  seiner  ganzen  Umgebung  erheblichere  Residuen  abgelaufener 
Entzündung  gefunden  werden.  Ich  fand  solche  bei  den  letzten  130 
untersuchten  Frauenleichen,  bei  welchen  76mal  Entzündungsresiduen 
gleichzeitig  am  Uterus  und  im  Para-  und  Perimetrium  vorhanden  waren, 
16mal.  Bei  einer  viel  grösseren  Zahl  mir  vorliegender  Präparate  finde 
ich  ein  ähnliches  Percentverhältniss.  Diese  Residuen  befinden  sich  in 
Form  von  Platten  und  Strängen  entweder  unmittelbar  zwischen  Uterus 
und  irgend  einem  mehr  oder  weniger  grossen  Stück  Dickdarm  (5mal) 
und  Dünndarm  (3mal)  oder  Netz  (Imal)  und  erstrecken  sich  auch  öfter 
auf  die  Mesenterien  der  betreffenden  Darmstücke  und  auf  das  darunter 
liegende  Bindegewebe,  oder  der  Uterus  ist  mit  einer  oder  der  anderen, 
oder  mit  beiden  Tuben  und  Ovarien  pseudomembranös  verbunden  und 
von  diesen  Organen  erst  ziehen  nach  verschiedenen  Richtungen  pseudo- 
membranöse Fäden,  Stränge  oder  Platten  zum  Ileum,  zum  CoUura  de- 
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scendens  oder  zum  Cöcum,  wo  manclimal  auch  der  Processus  vermiformis 
oder  auch  der  untere  Rand  des  Netzes  durch  von  den  Adnexen  aus- 
gehende Pseudomembranen  fixii't  gefunden  wird. 

Am  häufigsten  ist  es,  dass  Tuben  und  Ovarien  und  Ligamentum 
latum  pseudomembranös  kürzer  oder  länger  miteinander  verbunden  sind 
und  dass  davon  aus  einmal  nur  ganz  schwache,  ein  anderes  Mal  ganz 
starke  pseudomembranöse  Verbindungen,  am  häufigsten  zur  Flexura 
sigmoidea  oder  auch  an  einen  höheren  Punkt  des  Dickdarmes,  oder  auch 
zimi  Dünndarm  gehen,  welche  dadurch  auf  die  verschiedenste  Weise 
mehr  oder  weniger  fixirt,  angezogen  oder  geknickt  erscheinen.  _  Diese 
Residuen  zwischen  Uterus,  Adnexen  und  Darm  hängen  oft  durch  einzelne 


Fig.  27. 


Zweidrittel- Grösse.    Präparat  von  einer  66jälirigen  Frau,  -welche  vor  ca.  25  Jahi-en 

zuletzt  geboren  hatte. 

Eine  Kette  von  Entzündungsresiduen,  besonders  vom  Collum  uteri  ausgehend,  durch'das  Parametrium 
P  a  uud  Lig.  lat.  hindurch  auf  Tuben  und  Ovarien  und  von  dort  aus  auf  den  Dickdarm."  sich  fort- 
setzend, besteht  und  beide  Ovarien  und  Tuben  sind  krank. 


oder  mehrere  schwächere  oder  stärkere  pseudomembranöse  Verbindungen 
mit  dem  Beckenperitoneum,  oder  auch  mit  über  dem  Beckeneingang 
gelegenen  Stellen  des  Peritoneum,  unter  denen  sich  gewöhnlich  auch 
subperitoneale  Gewebsverdichtungen  in  verschieden  grosser  Ausdehnung 
befinden,  zusammen  und  häufig  bestehen  auch  Verbindungen  zwischen 
all'  diesen  Residuen  und  den  schon  öfter  beschriebenen  parametritischen 
Residuen  in  nächster  oder  auch  entfernterer  Umgebung  des  lacerirten 
oder  cicatrisirten  Collum  uteri.  So  besteht  oft  eine  Kette  von  Residuen 
vom  Collum  uteri  ausgehend,  durch  das  Ligamentum  latum  hindurch 
mit  Tuben  und  Ovarien  zusammenhängend  und  von  denselben  aus  ver- 
bunden mit  verschiedenen  Stellen  des  Darmcanales  und  manchmal  auch 
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des  unteren  Netzrandes  und  des  Beckenperitoneum  und  auch  mit  höher 
gelegenen  Stellen  des  Peritoneum  und  des  darunter  liegenden  verdichteten 
Bindegewebes. 

§.  94.  Residuen  zwischen  Collum  und  Corpus  uteri  und 
Blase.  Dieselben  sind  bei  dieser  Classe  der  Frauenleichen  häufiger,  als 
bei  der  früheren.  Dieselben  werden  theils  in  dem  das  Collum  uteri 
und  die  Blase  verbindenden  Gewebe  gefunden  und  sind  schon  pag.  160 
erwähnt  (unter  den  obenangeführten  76  Fällen  kamen  solche  2mal  vor); 
theils  sind  es  vom  Corpus  uteri  aus  auf  den  Peritonealüberzug  der  Blase 
sich  erstreckende  schwächere  oder  stärkere  pseudomembranöse  Fäden, 
Stränge  und  Platten.    Solche  kamen  unter  den  76  Fällen  2mal  vor. 

Die  Einbettung  der  Ureteren  in  Entzündungsresiduen  siehe  pag.  160. 

§.  95.  Grleichzeitig  vorhandene  Erkrankung  der  Ovarien 
und  Tuben.  Sehr  häufig  werden  bei  vorhandenen  Entzündungsresiduen  am 


Fig.  28. 


Halbe  Grösse.    Präparat  von  einer  45jährigen  Frau,  welche  vor  längerer  Zeit  ge- 
boren hatte.    Metritische,  param.  und  perit.  Eesiduen;  grösserer  Hydrops  tubae 
und  erheblicher  kranke  Ovarien  sind  vorhanden. 


Uterus  und  im  Parametriura,  abgesehen  von  den  sehr  häufigen  peri- 
oophoritischen und  perisalpingitischen  Residuen,  auch  substanzielle  Ver- 
änderungen und  Erkrankungen  der  Ovarien  und  Tuben  gefunden,  wozu 
auch  meist  die  abgelaufene  Entzündung  den  Austoss  gegeben  hat. 

Dieselben  sind  bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  um  Vieles  häufiger 
als  bei  den  Individuen  der  früheren  Classe. 

Die  Ovarien  werden  oft  grösser  und  weicher  gefunden  und  ent- 
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halten  öfter  kleine  Blutcysten.  Diese  Formen  besonders  erklären,  wie 
es  liie  und  da  zu  einer  stärkeren  Blutung  bei  der  Berstung  eines  Fol- 
likels und  zur  Hämatocelenbildung  kommt.  Oefter  werden  die  Ovarien 
normal  gross  und  kleiner  aber  viel  härter  gefunden;  öfter  sind  die- 
selben in  verschiedener  Form  kleincystisch  degen^rirt  und  haben  maui- 
beerförmige  Gestalt,  wie  in  Fig.  28.  Oefter  ist  das  Stroma  sehr  derb 
und  nm-  wenig  FoUiculargewebe  ist  vorhanden.  Oefter  ist  nur  die 
äussere  Schichte  sehr  derb.  . 

Ein  ziemlich  häufiger  Befund  ist  dabei  auch  die  wenig  oder  mehr 
vollständige  Einkap  seiung  eines  oder  beider  Ovarien  in  pseudomem- 
branöse Säcke,  so  dass  von  den  betreffenden  Ovarien  am  Präparat  gar 
nichts  gesehen  werden  kann  (siehe  Fig.  29  und  bes.  Fig.  6  pag.  24). 
Diese  pseudomembranösen  Säcke  sind  dann  öfter  auch  wieder  mit  dem 
Darm  und  der  Umgebung  auf  mannigfache  Weise  pseudomembranös 
verklebt  und  verwachsen.  Diese  pathologischen  Zustände  der  Ovarien 
und  ihrer  Umgebung  machen  eine  eventuelle  Castration  oder  Salpingo- 
tomie  oder  die  Entfernung  der  ganzen  Adnexe  sehr  schwierig  oder  öfter 
auch  ganz  unmöglich. 


Halbe  Grösse.  Präparat  von  einer  40jährigen  Frau,  welche  vor  längerer  Zeit  ge- 
boren hatte.  Metritische  und  param.  Residuen,  besonders  in  den  Lig.  lat. ;  krankes 
Ovarium  und  Tuba  an  der  rechten  und  vollständige  Einkapselung  der  Tuba  und 

des  Ovarium  an  der  linken  Seite  besteht. 


Ein  ebenso  häufiger  Befund  ist  dabei  auch  die  Erkrankung  der 
Tuben;  nahezu  in  der  Hälfte  aller  Fälle,  wo  Entzündungsresiduen  im 
Para-  oder  Perimetrium  vorhanden  sind,  werden  auch  eine  oder  meistens 
beide  Tuben  mehr  oder  weniger  krank  gefunden.  Die  practisch  wich- 
tigen Formen  dieser  Erkrankungen  sind  die  Hydropsien  der  Tuben 
(siehe  „Krankheiten  der  Tuben"  pag.  13),  welche,  wie  es  die  Fig.  26, 
27,  28,  29  zeigen,  in  verschiedener  Grösse  vorkommen.  Die  häufigsten 
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Grossen  sind  diejenigen,  wie  sie  die  ersten  3  Figuren  zeigen,  seltener 
werden  diese  Hydropien,  wie  es  die  Fig.  29  zeigt,  kinderfaustgross  ge- 
funden und  noch  seltener  ist  es,  dass  dieselben  über  mannsfaustgross 


Der  Einflüss  dieser  Residuen  auf  das  spätere  Befinden  der  Frauen. 

§.  90.  Erscheinungen.  Die  Erscheinungen,  welche  Frauen 
darbieten,  welche  an  ihren  Beckenorganen  Entzündungsresiduen  tragen, 
sind  je  nach  der  Localisation  und  je  nach  der  Ausbreitung  derselben 
ausserordentlich  verschiedene.  Die  von  Seite  des  Uterus  herrührenden 
Erscheinungen  sind  schon  in  ausführlicher  Weise  in  dem  von  F ritsch 
bearbeiteten  Abschnitt  abgehandelt  worden  und  sollen  hier  nur,  soweit 
es  der  innige  Zusammenhang  dieser  Krankheitsformen  erheischt,  kurz 
berührt  werden.    Dieselben  sind: 

§.  97.  Endometritis.  Fluor  ist  in  verschiedener  Form  bezüg- 
lich Farbe,  Menge,  Consistenz  in  fast  allen  Fällen  vorhanden,  in  welchen 
die  Frauen  Entzündungsvorgänge  an  ihren  Uteri  und  deren  Umgebung 
durchgemacht  haben.  Es  verhält  sich  gewöhnlich  so :  Von  einer  Endo- 
metritis colli  oder  corporis  uteri  oder  von  beiden  gehen  fast  immer  die 
Entzündungsvorgänge  im  Uterus  und  in  dessen  Umgebung  aus;  die 
Entzündung  im  Uterus  und  Umgebung  läuft  mehr  oder  weniger  ab, 
hinterlässt  an  den  betheiligten  Geweben  die  geschilderten  Veränderungen 
und  an  der  Schleimhaut  des  Collum  oder  Corpus  oder  an  beiden  bleiben 
die  Veränderungen  in  Form  von  Catarrhen  bestehen  und  bilden  sich 
auch  durch  die  veränderte  Circulation  und  Ernährung,  häufig  durch  die 
verengerte  AbflussöfFnung,  durch  die  verengten  Drüsenmündungen  und 
durch  die  Functionslosigkeit  der  Wand  begünstigt  weiter  aus. 

§.  98.  Menorrhagien,  anticipirte  Menses  und  unregel- 
mässige Blutung.  Dieselben  schhessen  sich  entweder  den  Entzündungs- 
vorgängen knapp  an,  bessern  sich  oder  schwinden  hie  und  da  füi-  eine 
Zeit  lang  ganz  und  stellen  sich  oft  erst  nach  langer  Zeit,  oft  erst  nach 
Jahren  wieder  ein.  Endometritiden  finden  sich  fast  nur  bei  Frauen, 
welche  in  früherer  Zeit  Entzündungsvorgänge  an  ihren  Uteri  und  deren 
Umgebung  durchgemacht  haben.  Die  Veränderungen,  welche  der  Uterus 
in  seiner  Umgebung  an  seinen  versorgenden  Gefässen  und  vielleicht 
auch  Nerven  erlitten  hat,  verursachen  einen  mangelhaften  Aufbau  der 
Schleimhaut  nach  der  Menstruation  oder  hindern  denselben  ganz,  oder 
führen  auch  zu  verschiedenen  Verdickungen  und  polypösen,  zarteren 
oder  stärkeren  Auswachsungen  derselben.  Auch  die  Endometritis  de- 
cidua  kommt  fast  ausschliesslich  nur  an  Uteri  vor,  welche  früher  Ent- 
zündungsprocesse  durchgemacht  haben,  und  wird  dadurch  auch  die 
Neigung  zu  Abortus  in  diesen  Fällen  erklärt.  Endometritis  bei  einem 
in  seiner  Wand  und  Umgebung  normalen  Organ  ist  nur  höchst  selten 
zu  beobachten.  Auch  spärliche  Menses  und  Amenon-höen  sind  in  den 
selteneren  Fällen  zu  beobachten,  wo  durch  parametrale  Residuen  nach 
und  nach  die  Gefässe  comprimirt  werden  und  der  Uterus  entweder 
atrophirt  oder,  wo  er  subinvolvirt,  nach  und  nach  hart  geworden,  immer 
blutleerer  wird. 
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Die  verschiedenen  Formen  der  Dysmenorrhöe  und  der  an  be- 
stimmten Tagen  oft  zwischen  einer  und  der  anderen  Menstruation  auf- 
tretende Schmerz  (Intermenstrualschmerz) ,  letzterer  besonders  nur  bei 
Frauen,  welche  geboren  oder  abortirt  haben,  sind  eine  sehr  häufige  Be- 
gleiterscheinung dieser  Zustände. 

Der  beständige  Fluor  und  die  fortgesetzten  Menorrhagien  —  ein 
Theil  der  Frauen  hat  schon  im  Wochenbett  oder  nach.  Abortus,  durch 
aufgetretene  Entzündung  verursacht,  grössere  Blutverluste  erlitten  — 
erwerben  solchen  Frauen  einen  mehr  oder  weniger  hohen  Grad  von 
Anämie,  welche  ihr  Nervensystem  schwächt  und  die  Functionstüchtig- 
keit  aller  Organe,  besonders  des  Magens  und  Darmcanales  herabsetzt. 
Dieser  Umstand  bildet  ein  wichtiges  Ghed  in  der  Kette  des  Zusammen- 
hanges von  Geschlechtskrankheiten  des  Weibes  mit  nervösen  Leiden  und 
Erkrankungen  des  Magens  und  Darmcanales. 

§.  99.  Schmerzen.  Fast  jede  Frau,  welche  ihren  Uterus  durch 
Entzündungsresiduen  im  Parametrium  stärker  befestigt  hat,  fühlt  diesen 
Zustand  auf  mehr  oder  weniger  unangenehme  Weise,  jeder  Schritt,  jede 
stärkere  Bewegung  macht  sie  auf  ihren  fester  sitzenden  Uterus  auf- 
merksam; viele  fühlen  einen  beständigen  Druck  im  Becken  oder  nach 
abwärts  ein  beständiges  Zerren  im  Verlauf  der  Ligamenta  lata  und  ro- 
tunda,  viele  fühlen  ausgesprochene  Schmerzen,  entweder  immer  an  einer 
bestimmten  Stelle  locaHsirt,  oder  auch  an  verschiedenen  Stellen  in  der 
Tiefe  des  Beckens.  Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  ist  nicht  der 
Uterus  schmerzhaft,  sondern  erst  beim  Versuche,  denselben  zu  dislociren, 
besonders  wenn  dies  von  hinten  her  nach  vorne  und  oben  versucht 
wird,  tritt  durch  Zerrung  der  im  narbigen  Parametrium  gefesselten,  ge- 
klemmten Nerven  Schmerzempfindung  mehr  oder  weniger  heftig  auf. 

Noch  unangenehmer  und  öfter  schmerzvoller  wird  der  Zustand 
für  die  Frauen,  wenn  Residuen  sich  in  die  weitere  Umgebung  des  Uterus 
erstrecken  und  wenn  die  Ligamenta  lata  auf  mannigfache  Weise  cica- 
trisirt  sind,  oder  wenn  ein  oder  das  andere  oder  beide  Ovarien,  gesund 
oder  krankhaft  verändert,  durch  peritoneale  Residuen  am  Ligamentum 
latum  oder  an  der  Seite  des  Uterus  abnorm  befestigt  oder  mit  den  meist 
auch  krankhaften  Tuben  oder  auch  ohne  dieselben  gegen  das  Cavum 
Douglasii  dislocirt  und  dort  an  der  Seite  oder  in  der  Tiefe  mehr  oder 
weniger  fixirt  sind.  Je  grösser  die  Ovarien  und  je  fester  dieselben  mit 
der  Umgebung  verbunden  sind,  desto  qualvoller  gestaltet  sich  oft  der 
Zustand  der  Frauen.  Zwei  Umstände  concurriren  dann  gewöhnlich  bei 
der  Schmerzempfindung,  theils  ist  es  der  Druck,  den  die  vergrösserten 
Ovarien  ausüben,  theils  ist  es  die  fortwährende  Zerrung  der  parametri- 
tischen  Residuen.  Bei  der  Untersuchung  sind  gewöhnlich  die  Ovarien 
selbst  weniger  schmerzhaft,  sondern  erst  beim  Versuch,  dieselben  zu  be- 
wegen, entsteht  durch  Zerrung  der  cicatrisirten  Ligamenta  lata  oder 
des  Parametrium  wieder  die  Schmerzempfindung. 

Die  als  Ovaralgie  oder  Ovarie  bekannte  Empfindlichkeit  der  Ovarien 
bei  Hysterischen,  auf  welche  Schützenberger  und  Charoot  wieder 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben,  scheinen  auch  nur  in  zarten,  nicht 
diagnosticirbaren,  aber,  nach  der  anatomischen  Untersuchung  zu  urtheilen, 
sehr  häufig  vorkommenden  pseudomembranösen  Verbindungen  der  Ovarien 
gegen  die  Umgebung  ihren  Grund  zu  haben.  Die  peritonealen  Residuen 
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an  Ovarien  und  Tuben  allein,  wodurch  oft  eigrosse  und  grössere  be- 
wegliche Geschwüls-te  gebildet  werden,  wie  wir  sie  vorzugsweise  nach 
Endometritis  und  Metritis  colli  bei  Mädchen  und  kinderlosen  Frauen 
hnden,  verui-sachen,  wenn  nicht  gleichzeitig  ausgebreitete  parametralo 
Kesiduen  vorhanden  sind,  oft  nur  wenig  oder  auch  gar  keine  Schmerz- 
emphndung.  Ebenso  unangenehm  und  peinigend  wird  der  Zustand  für 
die  J^rauen,  wenn  der  Uterus  durch  para-  und  perimetritische  Residuen 
mehr  oder  weniger  fest  in  Retroversion,  Retroflexion  oder  Anteversion 
gehalten  wird,  wobei  besonders  bei  den  Ersteren  sehr  häufig  Tuben 
und  Ovarien  mehr  oder  weniger  verklebt  an  einer  oder  der  anderen  Seite 
oder  in  der  Tiefe  des  Douglas  weniger  oder  mehr  fixirt  gefunden  wer- 
den. —  Auch  in  diesen  Fällen  ist  der  Sitz  des  Schmerzes  nicht  in  dem 
Uterus,  meist  auch  nicht  in  den  Tuben  oder  Ovarien,  sondern  in  den 
narbigen  Ligamenten  oder  dem  Parametrium.  Der  Schmerz  entsteht  erst, 
oder  wird  heftiger  beim  Versuch  der  Reposition  des  Uterus,  wenn  das 
narbige  Bindegewebe  gezerrt  wird.  All'  diese  Zustände  der  abnormen 
Befestigungen  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  werden  für  die  Frauen, 
besonders  bei  der  Cohabitation,  recht  unangenehm  und  schmerzhaft  fühl- 
bar, die  Frauen  concentriren  all'  ihre  Aufmerksamkeit  auf  diese  Zustände, 
verlieren  schliesslich  jede  Lust  zur  Cohabitation,  es  stellt  sich  ein 
Taedium  coiti  ein  und  für  manche  Frau  wird  die  Erfüllung  der  ehe- 
lichen Pflicht  unter  solchen  Verhältnissen  eine  förmliche  Qual. 

Diese  Entbehrung  eines  grossen  Theiles  des  Lebensgenusses  übt 
je  nach  dem  Temperamente  der  Frauen  einen  verschieden  grossen,  aber 
immer  einen  schädhchen  Einfluss  auf  die  psychische  Stimmung  derselben 
aus.  Dieser  Umstand  bildet  ein  weiteres  GHed  in  der  Kette  des  Zu- 
sammenhanges von  Geschlechtskrankheiten  mit  nervösen  und  psyclii- 
schen  Leiden. 


§.  100.  Häufig  recidivirende  Entzündung.  Dieselbe  geht 
nach  unserer  Beobachtung  zu  allermeist  von  der  wunden  Portio  oder 
von  der  bestehenden  Endometritis  colli  oder  uteri  aus. 

Frauen,  welche  an  ihren  Gesclilechtsorganen  Entzündungsresiduen 
tragen,  haben  nicht  immer  Schmerzen ;  es  gibt  Zeiten,  wo  sie  monate-, 
jahrelang  vollkommen  frei,  wenigstens  von  Schmerzen,  sind  und  ohne 
Klage  ihren  Berufsgeschäften  nachgehen.  Wir  kennen,  seit  unserer 
Assistentenzeit  immer  an  demselben  Orte  thätig,  eine  grosse  Anzahl  von 
Mädchen  und  Frauen,  welche  vor  8,  10,  12  Jahren  am  Collum  uteri, 
oder  auch  ausgebreiteter  an  ihren  Genitalien  Entzündungsvorgänge  durch- 
gemacht haben.  Die  Frauen  kamen  oft  erst  nach  einem  oder  dem  anderen 
Jahre  wieder  einmal  und  klagten  über  stärkeren  Fluor,  Menorrhagie 
oder  locale  Schmerzen  im  Becken.  Ein  neuer  Entzündungsvorgaug  au 
dem  schon  durch  frühere  Entzündung  veränderten  Uterus  war  aufge- 
treten. Bei  der  genauen  Untersuchung  konnte  man  fast  immer  das 
Collum-  uteri,  entweder  durch  die  Hyperämie  seines  Gewebes,  durch 
grössere  Prallheit  desselben,  oder  durch  Röthung  der  Collum-Sclileim- 
haut  oder  durch  Röthung  am  Ost.  exter.,  oder  durch  lebhaft  rothe  Erosion, 
oder  durch  lebhaftere  Röthung  der  Collum-Sclüeimhaut  an  den  ectropio- 
nirten  Partien,  oder  an  leichterer  Blutung  bei  Berührung  mit  der 
Sonde  oder  durch  stärkere  Secretion,  oder  durch  Trübung  des  früher 
glasigen  Secretes,    als   Ausgangspunkt   einer  neuen,   öfter  nur  sehr 
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scliwachen,  ohne  Fieberl)ewegung  verlaufenden  oder  auch  einer  stärkeren, 
mit  meist  mässigen  Fiebererscheinungen  verlaufenden  Entzündung  _  er- 
kennen. Diese  neuerlichen  Entzündungsvorgünge  am  Uterus  und  senien 
Adnexen  laufen  oft;  besonders  unter  zweckmässiger  Behandlung  der 
Epithelverluste,  Erosionen  und  Endometritis  in  kurzer  Zeit,  in  emer  bis 
mehreren  Wochen  wieder  ab,  es  tritt  wieder  eine  Zeit  der  Ruhe  und 
des  relativen  Wohlbefindens  ein,  bis  durch  die  Einwirkung  einer  neuen 
Schädhchkeit,  z.  B.  Infectiou,  durch  stagnirendes  Secret,  durch  schmutzige 
Finger,  Instrumente,  durch  blennorrhagisches  Gift,  durch  lange  liegende 
sogen.  Präservativs  etc.  dieses  relative  Wohlbefinden  durch  einen  neuer- 
lich auftretenden  Entzündungsvorgang  wieder  gestört  wird.  Wir  sahen 
viele  solcher  Frauen  im  Verlaufe  von  10—12  Jahren  5—10  und  30mal 
an  solchen  recidivirenden  Entzündungen  erkranken.  Diese  so  häufig 
recidivirenden  Schmerzen  und  Erscheinungen  werden  aber  oft  auf  daran 
ganz  unschuldige,  durch  frühere  Entzündungsvorgänge  verursachte  Achsen- 
uud  Lageveränderungen  des  Uterus  bezogen. 

Manchmal  verläuft  aber  eine  neuerliche  Entzünduug  —  es  hängt 
ches  von  der  Qualität  des  Infectionsstoffes  ab  —  auch  schlimmer,  es 
wird  unter  ihrem  Einfluss  der  Inhalt  der  hy dropischen  Tuben,  welche 
ja  bei  Entzündungsresiduen  an  den  Adnexen  fast  immer  vorhanden 
sind,  in  mehr  oder  weniger  gefährlichen  Eiter  verwandelt;  aus  einer 
Hydrosalj)inx  wird,  ähnlich  wie  aüs  einer  Bar tholini'scher  .Cyste  durch 
irgend  eine  neue  Schädlichkeit  ein  Bartholini'scher  Abscess  wird,  eine  ge- 
fährHche  Pyosalpinx,  welche  durch  Bersten  oder  Ausfliessen  des  Secretes 
auch  tödtHch  werden  kann.  Dieser  Verlauf  gehört  aljer  zu  den  Selten- 
heiten. Diese  recidivirenden  Entzündungen  treten  sehr  häufig  um  die 
Zeit  der  Menstruation  auf,  weil  der  wunde  Collumcanal  und  die  wunde 
Portio  —  alle  epithellosen  Stellen  bluten  ja  immer  bei  der  Menstrua- 
tion —  mehr  offen  und  empfindhcher  für  jede  einwirkende  Schädlichkeit 
und  Infection  sind. 

Einige  Autoren  machen  die  häufig  recidivirenden  Entzündungen 
von  der  die  Menstruation  begleitenden,  bei  den  vorhandenen  kranken 
Ovarien  erschwerten  Ovulation  abhängig.  Andere  Autoren  machen  die- 
selben wieder  mehr  von  den  kranken  Tuben  abhängig.  Es  wird  an- 
genommen, dass  dieselben  schädliches  Secret  enthalten,  Avelches  zeitweise 
ausfliesst  und  die  Residuen  verursacht. 

Wir  bezweifeln  nicht,  dass  die  recidivirende  Entzündung  auf  diese 
beiden  Weisen  entstehen  kann;  sicher  ist  es,  dass  durch  das  Vorhanden- 
sein von  schon  kranken  Ovarien  und  Tuben  jeder  neuerliche  pelviperi- 
tonitische  Process  schwerer  und  gefährlicher  wird,  indem  der  Inhalt 
der  Letzteren  verändert  und  vermehrt  wird  und  es  leicht  zum  Bersten 
derselben  und  zur  sogen.  Perforations-Peritonitis  kommen  kann. 

§,  101.  Von  Seite  der  Blase.  Solche  sind  nur  in  einer  ge- 
ringen Zahl  der  Fälle  vorhanden.  Dieselben  werden  häufig  als  von 
Lage  und  Achsenveränderung,  besonders  von  Anteversion  des  Uterus 
abhängig  angeführt,  aber  da  man  sehr  oft  diese  Lageveränderung  in 
ausgesprochenster  Weise  findet,  ohne  dass  die  Frauen  die  geringsten 
Beschwerden  bei  der  Function  ihrer  Blase  haben,  so  müssen  wir  — 
bei  Retroflexio  uteri  gravidi  oder  bei  sonst  ausnahmsweise  grossem 
Corpus  wird  die  Harnröhre  öfter  mechanisch  zugepresst  und  entstehen 
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verschiedene  Blasenerscheinungen  -  glauben,  dass  die  Ursachen  der- 
selben vielmehr  nur  m  den  Residuen  der  Entzündung  oder  in  noch  be- 
stehenden JintzUndungsvorgängen  zwischen  Uterus  und  Blase  oder  in 
einer  Reizung  und  Zerrung  der  Blasennerven  zu  suchen  sind  Die 
JLrscliemungen  von  Seite  der  Blase  sind  verschiedene;  einmal  besteht 
em  lenesmus,  ein  anderes  Mal  ist  das  Harnlassen  erschwert,  ein  anderes 
Mal  sind  die  Frauen  nicht  ganz  im  Besitz  ihrer  willkürlichen  Kraft 
Uber  Blasenfunction,  ein  anderes  Mal  sind  verschiedene  Formen  des 
Catarrhes  vorhanden.  Der  letztere  ist  dadurch  zu  erklären,  dass  bei 
den  vorhandenen  Fixationen  der  Blase  die  Entleerung  derselben  eine 
mangelhafte  bleibt  oder,  wenn  die  Ureteren  verengt,  ein  Pyelitis  entsteht, 
oder  dass  derlei  Frauen  öfter  untersucht  oder  catheterisirt  wurden! 
Diese  Erscheinungen  von  Seite  der  Blase  stellen  sich,  da  das  narbige 
Parametrium  immer  mehr  schrumpft,  oft  sehr  spät,  häufig  erst  in  der 
klimakterischen  Zeit  ein. 

Hie  und  da  führt  die  Abknickung  des  Ureters  durch  pelviperito- 
nitische  Residuen,  oder  die  Einbettung  derselben  in  parametritische  Re- 
siduen nach  und  nach  zur  Erweiterung  der  Ureteren  über  den  ge- 
knickten oder  comprimirten  Stellen  und  zur  secundären  Nierenerkrankung 
utid  zum  lethalen  Ausgang.-  ^ 

§.  102.  Von  Seite  des  Darmes.  Die  so  häufigen  pseudomem- 
branösen Verbindungen  zwischen  Uterus,  seinen  Anhängen  und  Dick- 
darm, Dünndarm,  Netz  machen  es  leicht  erklärlich,  dass  bei  Frauen, 
welche  Entzündung  an  ihren  Beckenorganen  durchgemacht  haben,  häufig 
verschiedene  Functionsstörungen  des  Darmcanales  beobachtet  werden. 
Auf  directe  und  indirecte  Weise,  theils  durch  Zug  der  Gewebe,  theils 
durch  Druck  auf  die  Nerven  und  Grefässe,  kann  in  solchen  Fällen  die 
Circulation  und  Innervation  des  Darmes  ungünstig  beeinflusst  und  damit 
die  Ernährung  und  peristaltische  Bewegung  derselben  —  durch  abnormen 
stärkeren  Reiz  entsteht  ja  antiperistaltische  Bewegung  —  auf  mannigfache 
Weise  alterirt  werden.  Geringe  Functionsstörungen,  welche  auf  eine 
ErschlaflPung  oder  Hyperämie  von  Darmpartien  zurückzuführen  sind,  so 
Catarrhe  des  Rectum,  Coprostasen,  Diarrhöen,  abnorme  Gasausammlimg, 
abnorme  Bewegung  u.  s.  w.  werden  in  derlei  Fällen  sehr  häufig  beobachtet. 

Seltener  sind  die  Fälle,  wo  sich  diese  Functionsstörungen  theils 
durch  den  mechanischen  Einfluss  der  Adhäsionen,  theils  durch  den  Ein- 
fluss  einer  fortdauernden  chronischen  Entzündung  —  die  zur  Paralyse 
einer  Dickdarmstrecke  führen  —  bis  zum  Ileus  steigern  und  zum  Tode 
führen.  Wir  haben  selbst  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet,  von  denen 
wir  wegen  ihrer  Aehnlichkeit  nur  einen  erwähnen  woUen. 

Eine  junge  Frau  machte  vor  ca.  6  Jahren  im  Wochenbette  einen  ent- 
zündlichen Process  im  Becken  mit  vorwiegender  Erkrankung  und  Exsudat- 
bildung im  Zellgewebe  durch.  Nach  ungefähr  einem  Jahre  waren  die  Exsu- 
datmassen geschwunden ;  aber  man  fand  die  Residuen  des  Processes  als 
stärkere  Resistenz  im  linken  Scheidengewölbe  und  in  dem  grösser  gebliebenen 
Uterus,  der  durch  perimetrische  Adhäsionen  und  parametrische  Narben  zur 
Seite  gezogen  war.  In  den  weiteren  fünf  Jahren,  wo  wir  die  Kranke  von 
Zeit  zu  Zeit  sahen,  erfreute  sie  sich  öfter  längere  Zeit  eines  leidlichen  Wohl- 
befindens;  aber  2-  bis  3mal  des  Jahres  traten  auf  geringe  Veranlassung 
hin,  mehrmals  nach  längerer  Stuhlverstopfung  Erscheinungen  von  Entzündung 
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in  den  Beckenorganen  auf.  Auf  Application  von  Blutegeln  an  die  Vagmal- 
portion  und  mehrwöchentliche  Buhe  schwanden  diese  Erscheinungen  und 
der  frühere  Zustand  des  leidlichen  Wohlbefindens  kehrte  immer  wieder.  Im 
letzten  Jahre  —  es  war  circa  3  Monate  vor  ihrem  Tode  —  gesellte  sich 
einmal  zu  den  Erscheinungen  der  Entzündung  im  Becken  Ileus  und  die 
Kranke  schien  schon  verloren ;  aber  die  drohenden  Erscheinungen  schwanden 
auf  Irrigationen  des  Darmes  wieder ,  sie  kam  noch  einmal  ausser  Bett  und 
befand  sich  durch  fast  3  Monate  wieder  wohl.  Nach  dieser  Zeit  erkrankte 
sie  wieder  ganz  auf  dieselbe  Weise  und  starb  an  der  Klinik  des  Professors 
Duchek  trotz  aller  angewandten  Mittel  unter  den  Erscheinungen  von  Ileus 
paralyticus. 

Die  Section  zeigte  den  Uterus  und  seine  Adnexa  durch  straffe  alte 
pseudomembranöse  Bänder  etwas  unter  dem  Beckeneingang  mit  dem  Dick- 
darm so  verwachsen,  dass  dieser  eine  Zerrung  und  Verengerung  seines 
Lumens  erfuhr;  auch  dichteres  Zellgewebe  in  seiner  Umgebung  trug  zur 
Fixirung  bei.  Die  Verengerung  war  aber  lange  nicht  so  bedeutend,  dass 
sie  ein  mechanisches  Hinderniss  für  die  Entleerung  der  Kothmassen  abgeben 
konnte  —  man  fand  auch  keine  Ansammlung  derselben  über  dieser  Stelle  — 
aber  eine  spannelange  Strecke  nach  aufwärts  zeigten  sich  in  der  Umgebung 
des  Collum  descendens  die  Erscheinungen  chronischer  Peritonitis  und  der 
Paralyse  des  Darmrohres. 

§.  103.  In  Bezug  auf  die  Fortpflanzungs-Fähigkeii  Die 
durch  die  Entzündung  an  dem  Uterus  und  an  seinen  Adnexen  verur- 
sachten Veränderungen  haben  auch  eine  grosse  Bedeutung  durch  ihren 
schlimmen  Einfluss  auf  die  Fortpflanzungsfähigkeit  des  Weibes.  Dieser 
Einfluss  wurde  auch  von  den  Autoren,  welche  sich  eingehender  mit  der 
Sterilitätslehre  befassten,  von  jeher  nicht  gering  angeschlagen.  Es 
schenkten  ihm  Grünewald,  Mayrhofer,  Chrobak,  P.  Müller, 
F.  Winckel  u.  A.  grosse  Aufmerksamkeit  und  H.  Beigel  schrieb 
ein  ganzes  Werk  „Pathologische  Anatomie  der  weiblichen  Unfruchtbar- 
keit" über  diesen  Gegenstand,  in  welchem  schon  die  Folgen  des  pelvi- 
peritonitischen  Processes  in  mannigfacher  Weise  treffend  illustrirt  werden. 

Die  Häufigkeit  der  Entzündungsresiduen,  welche  nach  eigenen 
Leichenuntersuchungen  bei  deflorirten  Mädchen  und  kinderlosen  Frauen 
83,8 ''/o,  bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  58,4  °/o  beträgt,  erklärt  zum 
grössten  Theil  die  Häufigkeit  der  kinderlosen  Ehen  und  die  relative 
Sterilität  bei  verheirateten  Frauen. 

Bei  der  ersten  Classe  concurriren  gewöhnlich  ein  hartes  functions- 
loses,  catarrhalisches ,  stellenweise  cicatrisirtes ,  verengtes  Collum  und 
davon  herrührende  secundäre  perioophoritische  und  perisalpingitische 
Residuen  und  auch  krankhafte  Veränderungen  an  Tuben  und  Ovarien  als 
Ursache  der  Sterilität.  Hie  und  da  leiden  aber  auch  die  Männer  von 
derlei  Frauen  an  Azoospermie.  Der  Zusammenhang  von  Azoospermie  bei 
Männern  und  Entzündungsresiduen  bei  kinderlosen  Frauen  ist  ein  sehr 
naheliegender.  Die  Azoospermie  entsteht  am  häufigsten  nach  Gonorrhöe 
und  beiderseitiger  Hodenentzündung,  die  Männer  waren,  obwohl  der 
acute  Zustand  schon  längst  vorüber,  nicht  ganz  frei  von  Gonorrhöe 
zur  Zeit,  als  sie  sich  verheirateten,  und  inficirten  die  Frauen. 

Bei  den  Frauen,  welche  geboren  haben,  sind  es  hauptsächlich  die 
Residuen  der  Entzündung  in  und  um  Ovarien  und  Tuben,  welche  die 
Fruchtbarkeit  der  Frauen  beschränken.  Die  Empfängniss  ist  in  der 
Mehrzahl  dieser  Fälle  nicht  ganz  unmöglich,  dieselbe  ist  nur  erschwert, 
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denn  mau  findet  bei  sehr  ausgebreiteten  mächtigen  Keniduen  sein-  oft 
eme  oder  beide  Tuben  wegsam  und  die  Ovarien  ganz  oder  theilweise 
hinctionstahig.  Mit  der  Prognose,  dass  nach  abgelaufener,  auch  schwerer 
J^^ntzundung  im  Becken  keine  Empfängniss  mehr  stattfinden  wird,  muss 
man  daher  sehr  vorsichtig  sein,  denn  die  Fälle,  wo  beide  Ovarien 
in  pseudomembranöse  Säcke  eingekapselt  oder  beide  Tuben  undurch- 
gängig gefunden  Averden,  sind  doch  nur  seltener. 

§.  104.  Von  Seite  des  Nervensystenies.  Der  Zusammenhang 
von  Gesclilechtskrankheiten  des  Weibes  mit  nervösen  Leiden  erregte 
schon  seit  langer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte.  Derselbe  wird 
von  einem  Theil  der  Autoren  als  sehr  häufig  dargestellt,  von  einem 
anderen  Theil  fast  ganz  geleugnet;  auf  beiden  Seiten  finden  wir  die 
glänzendsten  Vertreter  des  Faches.  Thatsache  und  allen  Aerzten  wohl 
bekannt  ist  es,  dass  gerade  bei  den  schwersten  und  in  die  Augen 
springendsten  Formen  der  Erkrankungen  der  Genitalien,  als;  grössere 
Ovariencysten ,  Ovarialsarcomen ,  Uterusmyomen ,  Uteruscarcinomen. 
Prolaps  und  Inversion  des  Uterus,  Vesicovaginalfistel  etc.  nur  sehr 
selten  nervöse  Störungen  beobachtet  werden.  Dieser  Umstand  wird  von 
den  Gegnern  eines  solchen  Znsammenhanges  immer  und  immer  wieder 
hervorgehoben;  so  haben  Spencer  Wells  u.  A.  denselben  auf  dem  Kopen- 
hagener med.  Congress  1884,  besonders  gegen  A.  Hegar  neuerdings 
betont.  Dieser  Umstand  wird  aber  auch  von  den  Verfechtern  des  Zu- 
sammenhanges im  Allgemeinen  nicht  geleugnet  und  doch  —  ist  in 
manchen  Fällen  bei  grossen,  lauge  getrageneu  Fibromyomen  oder 
Cystoideu  schon  eine  Rückwirkung  auf  das  Neiwensystem  vorhanden: 
sogen.  Respirationsneurosen,  ein  zeitweise  recht  quälender  Husten,  asth- 
matische Anfälle,  Angina  pectoris  werden  dabei  öfter  beobachtet.  Aber 
viel  häufiger  kann  man  es  beobachten,  dass  gerade  z,  B.  durch  kleine, 
im  Becken  liegende  Ovarialtumoren  oder  bei  retroflectirtem  Uterus 
lästige,  quälende  Schmerzen  im  Becken  und  auch  im  entsj)rechenden 
Fuss,  oder  in  der  oberen  Körperhälfte  verursacht  werden  und  dass  die- 
selben verschwinden,  wenn  man  die  Geschwülste  oder  den  Uterus  aus 
dem  Becken  reponirt;  dem  gegenüber  kommt  es  aber  auch  wieder  vor, 
dass  solche  Tumoren  gar  keine  Erscheinungen  machen,  ja  es  kommt 
auch  vor,  dass  grössere  Tumoren  oder  der  retroflectirte  fixirte  Uterus 
das  ganze  Becken  ausfüllen  und  weder  Schmerz  noch  nervöse  Erschei- 
nungen vorhanden  sind. 

Diese  täglich  zu  machenden  Beobachtungen  erlauben  schon  keinen 
anderen  Schluss  als  denjenigen,  dass,  wenn  durch  Sexualkrankheiten 
nervöse  Zufälle  verursacht  werden,  auch  am  Nervensystem  abnorme  Be- 
dingungen varhanden  sein  müssen. 

Da  die  genannten  umfangreichen  Krankheitsformen  gewöhnlich 
einen  sichtlichen  Einfluss  auf  das  Nervensystem  nicht  haben,  so  bleiben 
für  einen  solchen  Einfluss  fast  nur  die  in  diesem  Capitel  abgehandelten 
Krankheitsformen  übrig.  Auch  nach  unseren  eigenen  Beobachtungen 
leiden  an  nervösen  Zufällen,  oder  besser  verschlimmern  sich  die  ner- 
vösen Zufälle,  oder  nehmen  dieselben  eine  andere  Form  an,  oder  treten 
anfallsweise  auf,  meist  nur  bei  solchen  Frauen,  Avelche  längere  oder  auch 
kürzere  Zeit  Entzündungsresiduen  an  ihren  Genitalien,  besonders  in  den 
Parametrien  tragen.    Es  ist  dies  leicht  erklärlich,  wenn  man  erwägt, 
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wie  reich  das  Parametrium  an  Gaiigliengeflecliten  und  Nerven  ist  nnd 
wie  zahlreich  dieselben  unter  sich  und  niit  dem  peripheren  und  Centrai- 
nervensystem anastomosiren  und  wenn  man  erwägt,  wie  reich  auch  die 
Beckenorgane  von  Nerven  versorgt  sind.  W.  A.  Freund  hat  diesen 
Umstand  schon  längst  hervorgehoben  und  mit  H.  W.  Freund  die  Ver- 
änderungen an  den  in  narbiges  Gewebe  gebetteten  Nerven  und  Ganglien 
untersucht.  Klotz  hat  denselben  erörtert  und  A.  Hegar  hat  denselben, 
besonders  in  seiner  letzten  Schrift,  betont. 

§.  105.  Rückwirkung  bei  gesundem  Nervensystem.  Der 
Einfluss,  welchen  diese  Krankheitszustände  auf  das  Nervensystem  aus- 
üben, ist  nach  der  Individualität,  Temperament,  psychischer  Gesund- 
heit und  je  nach  den  allgemeinen  Gesundheitsverhältnissen  der  Träge- 
rinnen ein  ausserordentlich  verschiedener;  besonders  je  nachdem  das 
Nervensystem  derselben  gesund,  geschwächt  oder  krank  ist,  äussern 
diese  Krankheitszustände  eine  sehr  verschiedene  Rückwirkung  auf  dasselbe. 

Nur  auf  diese  Weise  ist  es  zu  erklären,  dass  die  weitaus  grössere 
Zalil  von  Frauen,  welche  Entzündungsresiduen  und  dadurch  verursachte 
Achsen-  und  Lageveränderungen  des  Uterus  und  auch  perioophoritisch 
fixirte  und  dislocirte  kranke  Ovarien  und  Tuben  tragen,  abgesehen  von 
localem  Druck  und  Zerrungsschmerzen  ■ —  nicht  einmal  diese  sind  oft 
vorhanden  —  gar  keine  nervösen  "Erscheinungen  darbieten.  Die  meisten 
dieser  Frauen  ertragen  ihre  Schmerzen,  ihre  zeitweisen  Entzündungs- 
Recidiven  etwa  so,  wie  Männer  einen  längeren  Krankheitszustand  ertragen. 

Ziehende  Schmerzen  im  Verlauf  der  Ligamenta  lata  und  rotunda 
und  Schmerzen,  die  in  der  Form  von  Neuralgien  in  den  von  Plexus 
lumbalis  und  sacralis  entspringenden  Nervenstämmen  und  ihren  Ver- 
breitungsgebieten auftreten,  werden  auch  bei  Frauen  mit  scheinbar  ge- 
sundem Nervensystem  nicht  selten  beobachtet. 

So  bewirkt  z.  B.  öfter  eine  parametritische  Narbe  in  der  Gegend 
des  Plexus  sacralis  alle  Erscheinungen  der  Ischias ;  die  Abhängigkeit 
derselben  von  der  Genitalerkrankung  ist  oft  leicht  nachweisbar,  denn 
zerrt  man  eine  solche  Narbe  mechanisch,  so  tritt  Schmerz  in  den  vom 
N.  ischiadic.  versorgten  Gebieten  auf;  oder  das  Residuum  sitzt  höher 
und  irritirt  mehr  den  Plexus  lumbalis  und  wenn  ein  Druck  auf  das- 
selbe oder  ein  Zug  an  demselben  —  durch  einen  Druck  an  den  fixirten 
Uterus  gelingt  es  öfter  —  möglich  ist,  so  treten  Schmerzen  im  Ver- 
breitungsgebiet, besonders  des  Nervus  cruralis  und  obturatorius  auf; 
in  beiden  Fällen  kann  man  öfter  durch  diese  mechanische  Reizung 
auch  Beuge-  und  Streckzuckungen  der  entsprechenden  unteren  Extre- 
mitäten beobachten. 

Man  beobachtet  es  auch,  aber  es  ist  schon  seltener,  dass  in  solchen 
Fällen  sich  eine  Neurose  in  dem  den  Residuen  entsprechenden  Fusse 
oder  der  entsprechenden  oberen  Körperhälfte  ausbildet. 

§.^106.  Rückwirkung  bei  geschwächtem,  kranken  Nerven- 
system. Bei  Frauen,  welche  durch  übergrosse  Blut-  und  Säfteverluste 
während  ihres  langen  Krankseins  nach  und  nach  eine  fehlerhafte  Blut- 
mischung erlitten  haben,  oder  bei  neuropathisch  veranlagten  oder  be- 
lasteten Individuen  kann  man  eine  Rückwirkung  der  Entzündungs- 
residuen auf  das  Nervensystem  häufig  beobachten. 
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Die  Krankheiten  des  Nervensystems  sind,  wenn  man  nicht  nur 
die  schwersten  formen  in  Betracht  zieht,  ausserordenthch  häufiKe  und 
da  auch  die  Krankheiten  der  Sexualorgane  der  Frauen  ausserordeiith'cli 
häutige  sind,  so  müssen  sich  auch  beide  Krankheitsfornien  liiiufig  neben- 
einander finden.  Die  Sexualleiden  allein  verursachen  aber  die  oft 
schweren  Nervenzufälle  nicht,  sondern  dieselben  bilden  oft  nur,  um 
mit  He  gar  zu  sprechen,  einen  integrirenden  Factor  bei  denselben,  sie 
verschlimmern  dieselben,  rufen  auch  neue  Erscheinungen  hervor  und  es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  wir  derlei  Kranken  einen  grossen  Dienst 
leisten  würden,  wenn  wir  diesen  Factor  entfernen  könnten. 

Durch  die  Schrift  des  amerikanischen  Arztes  George  Beard*), 
„Die  Neurasthenie",  ist  unsere  Aufmerksamkeit  neuerdings  auf  die 
Häufigkeit  von  oft  unauffällig  vorhandenen  Krankheitszuständen  des 
Nervensystems  gerichtet  worden,  welche  uns  früher  theilweise  schon 
unter  dem  Namen  Nervenschwäche,  Nervosität  bekannt  waren. 

Derselbe  Gegenstand  erfuhr  in  jüngster  Zeit  durch  Rudolf  Arndt  2) 
eine  lichtvolle  Darstellung,  welche  unseren  Anschauungen  und  Beobach- 
tungen mehr  entspricht.  Er  betrachtet  die  Neurasthenie  nicht  wie 
Beard  als  eine  Krankheit  sui  generis ,  sondern  lediglich  als  ein  Sym- 
ptom, einen  Symptomencomplex  krankhafter  Vorgänge,  krankhafter  Zu- 
stände im  periferen  oder  Centrainervensystem,  deren  anatomische  Wesen- 
heit wir  mit  unseren  heutigen  wissenschaftlichen  Waffen  nicht  in  allen 
Fällen  ganz  ergründen  können.  Er  führt  aus,  es  gebe  keine  Functions- 
störuugen,  ohne  dass  die  Functionsträger  selbst  eine  Veränderung,  eine 
Störung  in  ihrem  Bestände  erlitten  hätten.  Unter  der  Neurasthenie 
und  deren  Qualen  verberge  sich  der  Anfang  manches  schweren,  hoff- 
nungslosen Leidens  und  das  nicht  bloss  des  Nervensystems,  sondern 
noch  manchen  anderen  Organes. 

Die  Hypochondrie,  Hysterie,  Epilepsie,  Katalepsie,  Chorea  etc. 
seien  nur  eigenartige  höhere  Grade  der  Neurasthenie.  Arndt  stellt 
weiter  dar,  dass  das  gesunde  und  kranke  Nervenleben  nach  dem  von 
Pflüger  entdeckten,  von  v.  Bezold,  Wundt,  Lister,  Benedikt, 
Brenner  aufgebauten  Nervenzuckungs-  oder  Erregungsgesetze  reagire; 
das  gesunde  Nervenleben  vollziehe  sich  nach  dem  Zuckungs-  respective 
Erregungsgesetze  der  gesunden  Nerven;  das  kranke  Nervenleben,  nach 
dem  des  erkrankten  oder  anomal  ernährten,  d.  i.  nach  dem  Zuckungs- 
gesetz der  ermüdeten,  beziehungsweise  absterbenden  Nerven.  Das 
Zuckungserregungsgesetz  der  Nerven,  am  Froschpräparat  mittelst  gal- 
vanischen Stromes  gefunden,  wurde  später  auch  durch  thermische, 
chemische  und  mechanische  Reize  bestätigt. 

Wir  konnten  es  uns  nicht  versagen,  diese  Ausfülirungen  R.  Arndt's 
andeutungsweise  hierher  zu  setzen,  weil  sich  dieselben  auf  den  Zu- 
sammenhang von  Genitalerkrankungen  mit  nervösen  Leiden  recht  gut 
anwenden  lassen. 

Ein  Reiz,  ein  Entzündungsresiduum,  in  den  Genitalien  bei  Frauen 
Torhanden,  deren  Nervensystem  gesund  ist,  bringt  keine  auffälligeren 


George  Beard:  Die  Nervenschwäche  (Neurasthenie),  ihre  Symptome, 
Natur,  Folgezustände  und  Behandlung,  übersetzt  von  Meisser.    Leipzig  1881. 

2)  Rudolf  Arndt:  Die  Neurasthenie  (Nervenschwäche),  ihr  Wesen,  ihre 
Bedeutung  und  Behandlung.    Wien  1885. 
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Erscheinungen  im  Nervenleben  und  in  der  Nerventliätigkeit  hervor. 
Ein  Reiz,  ein  Entzündungsresiduum,  in  den  GrenitaHen  bei  Frauen  vor- 
handen, deren  Nervensystem  weniger  oder  mehr  krank  ist,  bringt  oft 
die  auffälligsten,  verschiedenartigsten,  kaum  zu  schildernden  krankhaften 
Erscheinungen  im  Nervenleben  und  in  der  Nerventhätigkeit  hervor. 

Wir  begegnen  daher  dieser  Rückwirkung  auf  das  Nervensystem 
bei  den  weiblichen  Individuen  der  höheren  Gesellschaftsklassen,  bei 
welchen  die  neuropathische  Anlage  und  Belastung  eine  häufigere  ist, 
auch  viel  häufiger,  als  bei  den  Mädchen  und  Frauen  der  mittleren  und 
niederen  Klasse,  obwolil  die  ersteren  an  Zahl  weitaus  geringer  sind. 

Eine  leichter  oder  schwerer  neurasthenische,  z.  B.  sogenannte  hyste- 
rische Frau  reagirt  auf  die  einfache  gynäkologische  Untersuchung  schon 
ganz  anders,  als  eine  Frau  mit  gesundem  Nervensystem.  Wir  kennen 
eine  grössere  Zahl  der  Ersteren,  wo  durch  die  einfache  Untersuchung 
schon,  die  sonst  zeitweise  spontan,  oder  auf  andere  äussere,  besonders 
psychische  Einflüsse  auftretenden  nervösen  Zufälle,  z.  B.  Schluchzen, 
Erbrechen,  tonische,  clonische  Krämpfe,  Coma,  Catalepsie  u.  s.  w.  präcis 
hervorgerufen  werden  können  und  in  den  Grenitalien  solcher  Frauen 
sind  gar  keine  krankhaften  Veränderungen  nachzuweisen,  oder  nur 
solche,  welche  hundert  andere  Frauen  auch  haben,  ohne  an  irgend 
welchen  ähnlichen  nervösen  Zufällen  zu  leiden. 

Auch  eine  häufige  abnorme  Grenitalreizung,  wodurch  vielleicht  eine 
Schwächung  und  zeitweises  Versagen  der  centralen  und  peripheren 
Hemmungsapparate  stattfindet,  ist  nach  dem  Aussehen  der  äusseren 
Genitalien  und  des  undilatabeln  Hymen  und  nach  der  umsichtigsten 
Anamnese  zu  urtheilen,  in  vielen  Fällen  nicht  vorhanden. 

Forscht  man  aber  bei  solchen  an  schweren  Nervenzufällen  leiden- 
den Mädchen  oder  Frauen  nach  den  Gesundheitsverhältnissen  der  Eltern, 
Grosseltern,  Geschwister  und  Verwandten,  so  hört  man  sehr  häufig, 
dass  mehrere  Mitglieder  der  Familie  an  leichteren  oder  schweren  Nerven- 
krankheiten leidend  waren  oder  sind. 

§.  107.  Die  Angriffspunkte,  von  denen  aus  die  Reizung  des 
Nervensystems  in  den  durch  die  Entzündung  veränderten  Genitalien 
erfolgen  kann,  sind  sehr  zahlreiche:  an  der  Innenfläche  des  Uterus  be- 
stehen Epithelverluste  und  die  Nervenenden  liegen  bloss,  die  Wand  des 
Uterus  i'st  härter  geworden  und  die  Nerven  erleiden  Pressungen,  das 
Corpus  uteri  ist  retroflectirt  und  verursacht  Druck,  das  parametrale 
Oewebe,  besonders  um  das  erkrankt  gewesene  Collum  uteri  und  auch 
auf  weitere  Strecken  hin  ist  verdichtet.  Die  Ligamenta  lata  sind  ge- 
schrumpft und  die'  Nerven  erleiden  dadurch  in  einem  grossen  Ge- 
biete Pressungen  und  Zerrungen.  Die  Ovarien  sind  häufig  grösser, 
krank  und  härter  und  die  Nerven  erleiden  Zerrungen,  oder  —  was 
uns  das  Wichtigere  zu  sein  scheint  —  dieselben  sind  pseudomembranös 
mit  dem  Ligamentum  latum  und  Parametrium  verbunden  und  dessen 
Nerven  erleiden  Druck  oder  Zerrung. 

§.  108.  Die  Bahnen,  in  welchen  die  Reizungen  der  Nerven  ver- 
iaufen,  sind  je  nach  der  Localisation  und  Ausbreitung  der  Residuen 
sehr  verschieden.  Dieselbe  bleibt  nur  auf  die  Beckennerven  der  ana- 
tomisch eng  verbundenen  Plexus   sacrales  und  lumbales  beschränkt 
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und  verläuft  in  den  Bahnen  der  davon  aungehenden  Nerven;  oder  die 
Reizung  verläuft,  was  bei  den  häufigen  Darraadhäsionen  und  para- 
metralen  Residuen  leicht  erklärlich  ist,  in  den  Bahnen  des  Sympathicus 
und  kann  auch  durch  die  Vagusverbindungen  oder  durch  die  Rami 
peritoneales  phrenici  auf  die  Bahnen  dieser  Nerven  einlenken  oder,  um 
nur  eine  Hauptbahn  zu  nennen,  durch  die  Verbindungsäste  der  Sym- 
pathicusgangHen  mit  den  Lunibalnerven  in  die  Bahnen  des  Rücken- 
markes und  auch  des  Gehirnes  einlenken.  Die  in  den  Geschlechts- 
organen und  ihrer  Umgebung  an  ihrer  Peripherie  oder  in  ihrem  Verlaufe 
gereizten  Nerven  übertragen  auf  diesen  Bahnen  ihre  Stimmung  zu  Cen- 
tralgebilden ,  von  w^elchen  aus  andere  entspringende  Nerven  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden.  Auf  diese  Weise  können  reflectorisch 
auf  grossen  Umwegen,  durch  die  unendlich  häufig  anastomosirenden 
Bahnen  des  Vagus  und  des  Sympathicus  und  von  ihren  grossen  Bauch- 
ganglien aus  durch  Rückenmark  und  Gehirn  vermittelt,  Krankheits- 
erscheinungen, sogenannte  „Reflexneurosen",  an  von  den  Geschlechts- 
organen entfernten  Körpertheilen  und  Organen  auftreten. 

§.  109.  Refle  xneurosen.  Die  häufigsten  und  nachweisbarsten 
Formen  der  Rückwirkung  der  Entzündungsresiduen  auf  das  Nerven- 
system sind  diejenigen  mit  localem  auf  das  Becken  und  seine  nächste 
Umgebung  beschränkten  Charakter.  Die  häufigsten  Klagen  dabei  sind: 
beständiger  Druck,  Brennen  und  Schmerzgefühl  im  Kreuz;  ein  Gefühl 
von  Brennen,  welches  entweder  symmetrisch  oder  auch  nur  an  einer  Seite 
in  der  Tiefe  des  Beckens  oder  an  der  äusseren  Haut  in  der  unteren 
Bauchgegend  oder  an  den  äusseren  Geschlechtstheilen  vorhanden  ist, 
welches  die  Frauen  immer  und  immer  wieder  zum  Arzte  fülu-t.  Ferner 
beobachtet  man  häufiger  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen,  dem 
Sitze  eines  Residuum  entsprechend,  in  einer  unteren  Extremität,  zuweilen 
auch  in  der  oberen  Körperhälfte. 

Ausgesprochene  Reflexneurosen  werden  fast  nur  in  denjenigen 
Fällen  beobachtet,  wo  gleichzeitig  locale  Erscheinungen  in  und  in  der 
Umgebung  des  Beckens  vorhanden  sind.  Ein  Zusammenliang  dieser 
Art  Neurosen  mit  Genitalleiden,  eine  Abhängigkeit  von  denselben  ist 
bei  neur asthenischen  Individuen,  wenn  man  aufmerksam  untersucht  und 
beobachtet,  gar  nicht  zu  leugnen.  Verscliiedene  Erscheinungen  weisen 
deutlich  darauf  liin:  so  die  dem  nervösen  Anfall,  z.  B.  dem  iiervösen 
Schluchzen,  dem  nervösen  Aufstossen  oder  Erbrechen,  oder  den  Spas- 
men etc.  vorausgehende,  von  den  Genitalien  aus  zu  dem  Gebiete  der 
Neurose  aufsteigende  Aura;  so  die  Möglichkeit,  einen  nervösen  Anfall 
durch  Druck  oder  Zerrung  von  parametritischen  Narben,  oder  von  da- 
mit verbundenen  peritonealen  Residuen  oder  Ovarien  hervorzurufen, 
oder  einen  nervösen  Zufall,  z.  B.  durch  Reposition  eines  retroflectirten 
Uterus,  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Solche  Beobachtungen  kann 
man  häufig  machen;  so  konnte  ich,  um  Beispiele  anzuführen,  in  einer 
Woche  mehrere  Fälle  demonstriren ,  wo  solche  nervöse  Zufälle  durch 
Druck  auf  parametritische  Residuen  hervorzurufen  waren.  Eine  Frau 
kam  mit  der  Klage,  sie  habe  Schmerzen  und  Brennen  im  Bauche,  zeit- 
weise treten  Schmerzen  in  der  linken  unteren  Extremität  und  auch  in 
der  entsprechenden  Körperhälfte  auf  und  zeitweise  werde  sie  von  Husten- 
anfällen gequält;  um  die  Zeit  der  Menses  verschlimmere  sich  der  Zu- 


Reflexneurosen  bei  Entzündungsresiduen. 


179 


stand;  ein  halbes  Jahr  nach  einer  Entbindung  vor  acht  Jahren  sei  der 
Zustand  aufgetreten.  Bei  der  Untersuchung  fand  man,  dass  das  entzünd- 
Hch  krank  gewesene  Collum  uteri  durch  mächtige  para-perimetritische 
Residuen  nach  links  und  hinten  festgehalten  war.  Spannte  man  diese 
narbige  Masse,  so  entstanden  erhöhte  Schmerzen,  besonders  im  linken 
Fuss  und  in  der  oberen  Körperhälfte,  besonders  in  Schulter  und  Arm 
und  auch  der  Husten  wurde  ausgelöst,  so  oft  man  das  Experiment 
wiederholte. 

Eine  andere  Frau  kam  mit  der  Klage,  sie  habe  seit  ungefähr 
10  Jahi-en  Fluor  und  starke  Menses,  Schmerzen  und  Ziehen  im  I^reuz 
und  Zittern  in  den  oberen  Extremitäten,  welches  auf  geringe  ausser- 
gewöhnliche  Einflüsse,  Schreck,  Freude  etc.  stärker  werde.  Bei  der 
Untersuchung  fand  man  Laceration  und  Erscheinungen  abgelaufener 
Entzündung  am  Collum  uteri  und  seiner  hinteren  Umgebung,  wodurch 
Retroposition ,  schwerere  Beweglichkeit  des  parametralen  Theiles  des 
Collum  und  Anteflexio  verursacht  war.  So  oft  man  das  Collum  nach 
vorne  und  oben  zu  zerren  versuchte,  klagte  die  Kranke  immer  über 
heftigere  Schmerzen  im  Kreuz  und  fing  auffällig  an  den  oberen  Extre- 
mitäten zu  zittern  an.  Bei  einer  anderen  Kranken  konnten  auf  diese 
Weise  Singultus,  bei  einer  anderen  Neigung  zum  Erbrechen,  bei  einer 
anderen  Krämpfe  des  Zwerchfelles,  bei  wieder  einer  anderen  catalep- 
tische  Anfälle  präcise  ausgelöst  werden. 

An  solchen  Beispielen  lässt  sich  ein  Einfluss  der  Sexualerkrankungen 
auf  das  Nervensystem  sicher  erkennen,  aber  gewiss  gibt  es  auch  viele 
Fälle,  wo  ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  Leiden  existirt,  aber  der- 
selbe nicht  so  präcis  nachgewiesen  werden  kann ;  so  ist  z.  B.  gar  nicht 
daran  zu  zweifeln,  dass  bei  neurasthenischen  Frauen  die  nervösen  Er- 
scheinungen auch  durch  Endometritis  des  Collum  oder  Corpus  durch 
Erosionen  etc.  verschlimmert,  oder  anders  gestaltet  werden  können;  aber 
wir  können  über  einen  solchen  Zusammenhang  immer  nur  eine  Ver- 
muthung  haben,  sicher  kann  man  darüber  est  werden,  wenn  man  die 
Erscheinungen  der  Endometritis:  Fluor,  Menorrhagie,  Erosionen  etc., 
beseitiget  hat  und  damit  die  nervösen  Zufälle  nach  und  nach  ver- 
schwunden sind. 

§.  110.  Sympathicus-Neurosen.  Am  häufigsten  kann  man 
einen  Zusammenhang  von  Sexualleiden  mit  Neurosen  an  solchen  Or- 
ganen beobachten,  welche  vom  N.  sympathicus  reichlich  versorgt  werden. 
Unter  diesen  sind  in  erster  Reihe  Magen  und  Darm  zu  nennen. 

Der  Connex  zwischen  Uterus  und  Magen,  welcher  uns  in  vielen 
FäUen  durch  die  Ueblichkeiten  und  das  Erbrechen  in  der  Schwanger- 
schaft vor  Augen  geführt  wird,  wurde  auch  experimentel  nachgewiesen ; 
so  beobachtete  z.  B.  C.  F.  Kretschy  ^)  den  Einfluss  der  Menses  auf  den 
Verdauungsverlauf  bei  einer  Magenfistelkranken  und  fand,  dass  die 
Säurebildung  im  Magen  während  der  Menses  den  ganzen  Tag  anhielt 
und  dass ,  sobald  die  Menses  vorüber  waren ,  sich  die  normale  Curve 
mit  zeitweiser  neutraler  Reaction  wieder  einstellte.  Leider  ist  es  nicht 
bekannt,  ob  diese  Patientin  gesunde  oder  kranke  Genitalien  gehabt  hat. 
Aerzte,  welche  sich  mit  den  Krankheitszuständen  des  Magens  und 


')  F.  Kretschy:  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Medicin  1876.  Bd.  XVIII.  p.  527. 
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Darmes  ausschliesslicher  befassen,  so  in  der  letzten  Zeit  Oser ')  heben 
das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Neurosen  des  Magens  und  Darmes  und 
Orenitalerkrankungen  vielfach  hervor  und  anerkennen  auch  die  öftere 
Abhängigkeit  derselben  von  den  Letzteren.  Im  Allgemeinen  kommt 
AUes  vor,  was  als  Motilitäts-,  Sensibilitäts-  und  Secretionsneurose  be- 
schrieben wird,  aber  am  häufigsten  beobachtet  man:  Eructatio,  Vo- 
mitus,^Nausea,  Globus,  Cardialgie,  Enteralgie,  Dyspepsie,  Anorexie. 

Zur  Erklärung  des  häufigen  Nebeneinandervorkommens  von  Magen-, 
Darm  und  Sexualerkrankungen  l)raucht  man  aber  in  vielen  Fällen  gar 
nicht  die  Reizung  der  peripheren  Nerven  im  Becken  heranzuziehen, 
denn  bei  schwachen,  anämischen  Frauen  sind  häufig  atonische  Zu- 
stände im  Magen  und  Darm  vorhanden,  nach  der  Geburt  bleibt  bei 
solchen  Frauen  auch  der  Uterus  häufig  subinvolvirt,  oder  wird  retro- 
flectirt,  und  so  sind  ein  schlecht  functionirender  Magen  und  Darm  und 
kranke  Genitalien  schon  nebeneinander.  Solche  Frauen  verlieren  l)ei 
den  Menses  gewöhnlich  viel  Blut,  die  Magenzustände  werden  schhmmer 
und  eine  Nervenerregung  durch  die  Retroflexio  oder  den  grösseren 
Uterus  kann  leicht  angenommen  werden,  avo  durch  die  Anämie  allein 
AUes  erklärt  werden  kann. 

§.  III.  Cerebrale  und  spinale  Neurosen.  Zunächst  häufig 
beobachtet  man  Neurosen  an  Organen,  welche  vom  N.  vagus  reichlich 
versorgt  werden.  Eine  relative  Abhängigkeit  der  sogen.  Respirations- 
und Herzneurosen  von  Genitalerkrankung  kann  man  oft  deutlich  er- 
kennen. Weiter,  aber  in  ihrer  Abhängigkeit  schon  schwerer  erkennbar 
und  sehr  oft  ohne  Sexualerkrankung,  vorkommend  sind  die  Erscheinungen : 
Cephalalgie,  Clavus,  Hemicrania,  Idiosynkrasie,  Trigeminusneuralgie. 

Sehr  häufig  und  hie  und  da  abhängig  vom  kranken  Genital- 
apparat, wird  bei  Frauen  die  sogen.  Spinalirritatiou,  eine  allgemeine  oder 
stellenweise  grössere  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule  mit  mehr 
oder  weniger  Hyperästhesie  der  Haut  beobachtet ;  auch  scheint  es  eher 
zu  Neuralgien  der  Cervical-  und  Intercostalnerven ,  der  Lumbal-  und 
Sacralnerven  zu  kommen,  und  ist  besonders  häufiger  Mastodynie  und 
Coccygodynie  zu  beobachten. 

Bei  den  meisten  sexualkranken  Frauen,  deren  Gesundheitszustand 
wir  durch  Jahre  hindurch  controliren  konnten,  blieben  die  Reflexneu- 
rosen an  Magen  und  Darmcanal  die  einzigen,  welche  neben  psychischen 
Alterationen  in  wechselnder  Form  und  Stärke  beobachtet  werden  konnten. 

§.  112.  Auch  werden  bei  Frauen  häufiger  functionelle  Störungen 
in  den  Sinnesorganen  beobachtet  und  von  sexuellen  Ii'ritatiouen  ab- 
hängig gemacht.  So  hat  Förster  ^)  einen  Krankheitszustand  beschrieben, 
welcher  mit  Sclimerzempfindung  am  Augapfel  und  in  seiner  ümgeljung 
und  mit  einer  gewissen  Lichtscheu  einhergeht,  und  denselben  „Kopiopia 
hysterica"  genannt;  so  hat  auch  A.  Mooren  ^)  den  Zusammenhang  von 


L.  Oser:  Die  Neurosen  des  Magens.    Wien  1885. 

^)  Förster:  Beziehungen  der  Allgemeinleiden  und  Organerkrankungen  zu 
Veränderungen  und  Krankheiten  des  Sehorganes.  Handbuch  der  Augenheilkunde 
von  A.  Gräfe  und  Jämisch.  VII.  Bd.  I.  H. 

*)  A.  Mooren:  Gesichtsstörungen  und  Uterinleiden,  Kn aijp-Hirschberg's 
Archiv  f.  Augenheilkunde  X. 
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Gesichtsstöningen  und  Uterinsleiden ,  und  Weber-LieP)  den  Einfluss 
derselben  auf  Gehöraffectionen  erörtert.  Wir  haben  diesem  Gegen- 
stand bisher  zu  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt,  um  etwas  Bestimmtes 
darüber  sagen  zu  können,  es  ist  aber  gar  nicht  zweifelhaft,  dass  manche 
Formen  von  Gesichts-  und  Gehörsaffectionen  durch  gleichzeitig  vor- 
handene Sexualleiden  unter  gewissen  Umständen  in  ihrer  Form  etwas 
verändert  oder  auch  versclilimmert  werden  können. 

§.  113.  Vasomotorische  Störungen.  Ein  häufiges  Roth-  und 
Blasswerden  des  Gesichts  und  Halses,  ein  längeres  Anhalten  dieses  Zu- 
standes,  das  Beschränktsein  desselben  nur  auf  eine  Gesichtshälfte,  einen 
raschen  Wechsel  dieses  Zustandes  kann  man  bei  nervös  veranlagten 
Frauen  und  besonders  bei  solchen ,  welche  auch  gleichzeitig  schwere 
hysterische  Erscheinungen  haben,  ziemlich  häufig  beobachten.  Auch 
sind  Blutungen  in  Haut  und  Schleimhäute  bei  Frauen  häufiger  zu  be- 
obachten, und  wahrscheinlich  sind  manche  Hämoptoe,  Hämatemesis  etc. 
und  viele  Menorrhagien  nur  vasomotorischen  Ursprungs.  Hierher  gehört 
auch  die  räthselhafte  Hemicrania,  Migräne,  deren  Wesen  Du  Bois- 
Reymond  1860  in  einer  krampfhaften  Verengerung  der  arteriellen  Gefässe 
(H.  sympathico-tonica)  der  entsprechenden  Kopfliälfte  zu  finden  glaubte, 
während  Möllendorf  8  Jahre  später  mit  der  Behauptung  auftrat,  dass 
es  sich  dabei  um  eine  Lähmung  der  Gefassmusculatur  und  um  eine 
Erweiterung  der  Kopfarterie  handle  (H.  angioparalytica).  Hierher  scheint 
auch  das  in  der  Schwangerschaft  manchmal  zu  beobachtende  Anschwellen 
der  Schilddrüsen  und  das  Abschwellen  nach  Ablauf  der  Schwangerschaft 
und  die  häufigere  Schwellung  der  Schilddrüsen  bei  Frauen  überhaupt 
zu  gehören. 

Hier  sind  auch  noch  verschiedene  Erscheinungen  an  der  Haut  an- 
zuführen, welche  bei  Frauen  häufiger  beobachtet  werden  als  bei  Männern : 
so  das  Chloasma  uterinum,  die  in  der  Schwangerschaft  bei  circa  einem 
Drittheil  der  Frauen  zu  beobachtende  gelb  bis  gelbbraune  Pigmentirung 
der  Haut,  besonders  der  Stirne,  an  symmetrischen  Stellen  bei  den  Augen- 
brauenbogen,  an  der  Wange,  noch  häufiger  an  Warzenhöfen  und  Linea 
alba;  das  seltenere  und  weniger  intensive  Auftreten  des  Chloasma 
ausser  der  Schwangerschaft;  die  bei  Frauen  häufigere  Acne  rosacea. 
Bei  all'  diesen  Erkrankungen  der  Haut  sind  aber  nach  unseren  genauen 
Beobachtungen  ebenso  oft  an  den  Genitalien  keine  erkennbaren  Er- 
krankungen vorhanden,  als  einmal  solche  vorhanden  sind,  es  kommen 
aber  dabei  öfter  Menstruationsanomalien,  zeitweise  Amenorhöe,  spärliche 
Menses,  langdauernde  Menses  vor,  welche  aber  vielleicht  auch  oft  nur 
durch  neiwösen  Einfluss  zu  Stande  kommen. 

§.  114.  Psychische  Störungen.  Solche  geringeren  Grades 
werden  bei  sexualkranken  Frauen  häufiger  beobachtet;  dieselben  haben 
fjber  lange  nicht  immer  ihren  Grund  in  Sexualleiden,  die  Frauen  haben 
oft  noch  andere  Gründe  für  ihre  psychische  Verstimmung.  Es  kann 
aber  nicht  geleugnet  werden,  dass  durch  langwierig  verlaufende  Ent- 
zündungsprocesse  in  den  Beckenorganen  und  durch  die  späteren  Folgen 


')  Weber-Liel:  Einfluss  sexueller  Irritationen  auf  Affectionen  des  Gehör- 
organes,  Wiener  medic.  Blätter  44,  45.  1883. 
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derselben  welche  pag.  159  u.  170  schon  angedeutet  sind,  auch  die  Psyche 
öfter  in  etwas  höherem  Grade  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Die  Frauen 
werden  durch  ihr  langes  Kranksein  und  durch  die  Entbehrung  vieler 
Lebensgenüsse  verstimmt,  unzufrieden  mit  ihrem  Dasein,  sie  werden 
von  Melancholie,  Hypochondrie  befallen,  werden  sehr  reizbar,  sie  weinen 
Ott  und  leichter  wie  früher;  viele  werden  des  Gedankens  nicht  los,  dass 
sie  von  Krebs  befallen  worden,  und  halten  sich  für  verloren,  sie  äussern 
Lebeusuberdruss ,  drohen  manchmal  sogar  mit  Selbstmord. 

Diese  psychischen  Störungen  gehen  am  häufigsten  mit  den  Fällen 
einher,  in  welchen  Reflexneurosen  im  Magen  und  Darmcanal  vorhanden 
sind^  und  sind  mit  diesen  die  einzigen,  welche  durch  Jahre  hindurch 
beobachtet  werden  können.  Dass  diese  psychischen  Alterationen  sich 
zu  wirkhchen  Psychosen  steigern  oder  dass  daraus  sich  der  Symptomen- 
complex  „Hysterie"  mit  schweren  Nervenzufällen  entwickelt,  haben  wir 
nie  beobachtet.  Von  den  vielen  Frauen,  welche  wir  seit  dem  Beginne 
ilu-er  Erkrankung  durch  Jahre  hindurch  beobachten  konnten,  hat  unseres 
Wissens  keine  einzige  den  gedrohten  Selbstmord  ausgeführt,  oder  ist 
Bewohnerin  einer  Irrenanstalt  oder  schwer  hysterisch  geworden. 

Wenn  man  die  Frauen  einer  Irrenanstalt  der  Reihe  nach  genäko- 
logisch  untersucht,  so  müssen  bei  denselben  natürHch  in  demselben 
Procentverhältniss ,  als  die  Entzündungsresiduen  an  den  Genitahen  der 
Frauenleichen  überhaupt  vorkommen,  auch  Sexualleiden  gefunden  werden, 
das  Zusammenvorkommen  beider  ist  nur  ein  zufälliges.  Wahrscheinlich 
ist  es,  dass  verschiedene  Geistesstörungen  durch  gleichzeitig  vorhandene 
Sexualleiden  in  ihrer  Form  etwas  verändert,  oder  auch  verschlimmert 
werden  können ;  es  kann  desshalb  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  man 
auch  den  geisteskranken  Frauen,  wenigstens  einigeraiassen,  Dienste 
leistet,  wenn  man  z.  B.  starke,  von  dem  Genitalapparat  herrührende 
Secretion  oder  Metrorrhagie  etc.  beseitigt. 

§.  115.  Therapie.  Die  durch  die  Entzündung  verursachten  Ge- 
websveränderungen, die  parametritischen  Narben  und  die  peritonealen, 
pseudomembranösen  Verklebungen  und  Verwachsungen  der  Becken- 
organe untereinander  können  leider  durch  kein  medicinisches  Mittel 
oder  Verfahren  hinweggeschafft  werden.  Auch  durch  unsere  chirurgische 
Kunst,  welche  schon  vielfach  gegen  diese  Krankheitszustände  versucht 
wurde,  kann  nicht  immer  sicher  ein  Erfolg  erzielt  werden.  Denn 
schneiden  wir  auch  die  Ovarien,  Tuben  und  auch  Theile  der  Ligamenta 
lata  weg,  so  können  immer  noch  in  der  Tiefe  gerade  diejenigen  jaara- 
metralen  Narben  zurückbleiben,  welche  die  grösseren  Nervengeflechte 
klemmen  und  wodurch  vielleicht  gerade  die  Symptome  verursacht  sind, 
derentwegen  der  operative  Eingriff  für  indicirt  erachtet  wurde.  Daran 
aber  können  wir  nicht  zweifeln,  dass  durch  die  Entfernung  der  hydro- 
pischen  oder  wenig  eiterhältigen  Tuben,  oder  kranken  Ovarien  eine 
fortwähi-ende  Gefahr  für  die  Frauen  ausgeschaltet  würde. 

§.  116.  Heilung  der  Endometritis.  Doch  ist  für  unser  ärzt- 
liches erfolgreiches  Wirken,  abgesehen  davon,  dass  wir  die  Entstehung 
der  Perimetritis  durch  die  scrupulöseste  Einhaltung  der  antiseptischen 
Massregeln  bei  allen  Eingriffen  am  Genitalapparat  meistentheils  ver- 
hüten können,  ein  grosses  Feld  vorhanden.   Da  die  Erkrankungen  fast 
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immer  vom  Uterus  ausgehen  und  die  Veränderungen  an  den  Geweben 
sich  oft  erst  nach  und  nach  durch  häufige  recidivirende  Entzündung  aus- 
bilden, so  muss  den  ersten  auftretenden  Entzündungsvorgängen  amOrenital- 
schlauch,  nach  welchem  in  der  Regel  Epithelverluste  zurückbleiben,  die 
«yrösste  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden.  Die  erste  Vulvitis,  Kolpitis, 
Endometritis  coUi  oder  uteri,  die  ersten  Epithelverluste  und  Erosionen 
an  der  Porti  vaginalis  und  auch  alle  später  auftretenden,  ob  bei  Frauen, 
Mädchen  oder  Kindern  vorhanden,  ob  aus  dem  Wochenbett  her  bestehend, 
oder  durch  Infection  durch  schmutzigen  Finger  oder  Lappen  oder  Gegen- 
stand etc.,  oder  durch  blennorrhagisches  Gift  verursacht,  müssen  zweck- 
mässio-  und  sorgfältig  geheüt  werden.  Diese  Heilung  der  Schleimhaut- 
erkraSkungen  ist  das  beste  Heilmittel  gegen  die  Ausbreitung  des  para- 
perimetritischen  Processes  und  die  häufigen  Recidiven  desselben. 

§.  117.  Warme  Scheiden-Irrigationen  (32«— 34°  R).  Wenn 
dieselben  in  der  Rückenlage  ausgeführt  werden,  spannt  das  Wasser  die 
Scheide  aus  und  verursacht  Contraction  des  Genitalschlauches  und  der 
musculösen  Adnexe.  Dieselben  haben,  längere  Zeit  angewendet,  öfter 
einen  günstigen  Erfolg.  Die  Ausführung  derselben  s.  Deutsche  Chirurgie 
Lfg.  54,  pag.  170  und  Lfg.  56,  pag.  337. 

§.  118.  Massage.  Dieselbe  hat,  als  Auszerrung  der  zugäng- 
lichen Narbenstränge  und  Platten  und  dadurch  als  eine  Art  Nerven- 
dehnung angewendet,  öfter  einen  guten  Erfolg  sowohl  auf  die  localen 
Symptome,  als  auch  auf  die  ausstrahlenden  Schmerzen  und  hie  und  da 
auch  auf  die  Reflexneurosen.  Wir  haben  diesen  günstigen  Einfluss  der 
Narbenauszerrung  schon  bei  Gelegenheit  der  präparatorischen  Behand- 
lung der  Blasen-Scheidenfisteln  kennen  gelernt  und  erwähnt.  Es  ver- 
schwanden durch  das  öftere  Anziehen  des  oberen  parametritisch  fixirten 
Fistelrandes  nach  und  nach  vorhandene  Schmerzen.  Dem  Verfahren 
haftet  aber  der  Fehler  der  Unsicherheit  an,  denn  nur  zu  oft  sind  Nerven 
durch  Narben  an  Stellen  geklemmt,  welche  ein  sicheres  Auszerren  der- 
selben ganz  unmöglich  macht.  Man  kann  daher  einen  Erfolg  niemals 
voraussagen.  Das  Verfahren  kann  auch  gefährlich  werden,  wenn  Tuben- 
geschwülste vorhanden  sind  und  man  dieselben  vielleicht  zum  Bersten 
bringt  oder  dabei  eine  Infection  erfolgt.  Oefter  erzielt  man  aber  da- 
dui'ch  auch  Erfolge,  besonders  in  solchen  Fällen,  wo  locale  Symptome 
im  Becken  und  ausstrahlende  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten 
vorhanden  sind.  Die  bimanueUe  Auszerrung  höchstens  mit  Gebrauch 
einer  den  Uterus  fixirenden  Zange  oder  eines  Hakens  ist  allen  anderen 
Verfahren  vorzuziehen,  denn  man  kann  so  noch  auf  die  beste  Weise 
direct  auf  die  Narben  einen  Zug  ausüben.  An  der  Hand  von  2  Fällen 
wollen  wir  kurz  unser  einfaches  Verfahren  mittheilen.  Eine  32jährige 
Frau  hat  vor  12  Jahren  nach  2monatlichem  Abortus  einen  Entzündungs- 
process  an  den  Beckenorganen  durchgemacht,  es  blieben  locale  Schmer- 
zen im  Becken  zurück,  zu  denen  sich  bald  ausstrahlende  Schmerzen  im 
linken  Fusse  gesellten;  der  Zustand  besserte  sich  eine  Zeit  lang,  ver- 
schlimmerte sich  wieder,  die  Frau  verbrachte  viele  Nächte  schlaflos,  in 
den  letzten  Jahren  wurde  er  nahezu  unerträglich.  Das  Leiden  wurde  für 
Ischias  erklärt.  AUe  angewendeten  Heilversuche  und  alljährliche  ver- 
schiedene Badecuren  waren  erfolglos.    Das  Corpus  uteri  war  normal 
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gros   und  flexibel   das  Collum  hart,  scheinbar  voluminöser,  besonders 
durch  eine  deutliche  pa.;ametritische  fingerbreite  Narbe  nach  links  fixirJ 
und  darüber  das  Imke  Ovarium  etwas  tiefer  an  das  Ligamentum  ktum 
geklebt.    Anfangs  fixirte  ich  das  starre  Collum  von  ^der  Se  de 
mit  dem  Finger  und  zog  es  dann  mit  Unterstützung  der  von  den  Bauch- 
decken aus  wirkenden  anderen  Hand  nach  der  der  Narbe  entgegen- 
gesetzten Richtung.    Da  die  ersten  Versuche  schon  Erfolg  hatten  - 
nur  dann  setze  ich  gewöhnlich  das  VerMiren  fort  — ,  ging  ich  bald 
weiter    ich  fixirte  den  Uterus  mit  einem  sicheren  Häkchen  und  zerrte 
dann  direct  durch  Druck  theils  vom  Rectum,  theils  von  der  Scheide 
aus  die  gespannte  Narbenpartie.    Ich  führte  das  Verfahren  jeden  3 
4.  lag  durch  nahe   G  Wochen  -  wenn  man  zu  früh  unterbricht! 
recidivirt  der  Schmerz  häufiger  —  aus  und  es  ist  jetzt  über  ein  Jahr 
dass  die  Schmerzen  nicht  wiederkehrten.  ' 

In  einem  anderen  Falle  war  es  die  26jährige  Frau  eines  meiner 
Schuler  aus  Corfu,  welche  durch  eine  Entzündung  anfangs  ihrer  Ehe 
vor  6  Jahren  ausgebreitete  parametrale  und  peritoneale  Residuen  acqui- 
ru-te  durch  welche  der  Uterus  ganz  fest  in  Retroversio-flexio  gehalten 
wurde.  Die  Frau  hatte  fast  aUe  angeführten  localen  Erscheinungen 
und  häufig  grosse  Schmerzen  im  Becken  und  ausstrahlende  Schmerzen 
m  beiden  Extremitäten,  so  dass  ihr  Zustand  ein  höchst  qualvoller  war 
und  sie  oft  gar  nicht  gehen  konnte.  Sie  durchreiste  ganz  Em-opa  und 
alle  Heilversuche  bheben  ohne  Erfolg.  Ich  schlug  die  allmälige  Aus- 
zerrung der  para-perimetrischen  Narben  vor,  denn  nicht  die  Retro- 
flexion,  sondern  die  Narben  machen  in  solchen  FäUen  die  Beschwerden. 
Im  Zeiträume  von  12  Wochen  —  warme  Scheidenirrigation  wurde 
gleichzeitig  angewendet  —  gelang  es  ohne  Anwendung  irgend  eines 
Instruments  die  Narben  so  weit  auszuzerren,  dass  der  Uterus  nahe  in 
seine  Lage  gebracht  werden  konnte.  AUe  Ki-ankheitserscheinungen 
haben  nach  und  nach  aufgehört  und  die  Frau  hat  seit  dieser  Zeit  em- 
mal  glücklich  geboren. 

W.  A.  Freund  hat  auch  versucht,  durch  Anschlingen  der  Portio 
vaginalis  an  ein  Hebelpessarium  mittelst  eines  durch  eine  Lippe  gezogenen 
Drahtes  einen  dauernden  Zug  an  den  parametralen  Narben  auszuüben. 
C.  Ch  robak  hat,  um  dasselbe  zu  erreichen,  den  elastischen  Zug  ange- 
wendet und  eigene  Apparate  dafür  angegeben.    (S.  p.  124.) 

W.  A.  F  reund  hat  auch  mehrmals  auffallend  schmerzhafte  para- 
metritische  Stränge  nach  Eröfihüng  des  Laquear  vaginae  mit  Häkchen 
vorgezogen  und  durchgeschnitten,  ohne  nennenswerthen  Erfolg  auf  die 
örtlichen  und  reflectorischen  Symptome  zu  erreichen. 

§.  119.  Die  Laparotomie  behufs  Entfernung  der  Uterin- 
anhänge. Obwohl  die  operative  Behandlung  der  abgehandelten  Krank- 
heitszustände  sich  noch  im  Stadium  der  Discussion  befindet,  so  erscheint 
es  uns  doch  noth wendig,  dieselbe  liier  anzuführen,  da  wir  selbst  der 
Ansicht  sind,  dass  dieselbe  in  extremen  Fällen,  wenn  auch  Tuben  und 
Ovarien  erheblich  krank  gefunden  werden,  berechtigt  ist,  und  weil  die 
Operation  auch  schon  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  ausgeführt  wurde. 

Wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn  wii*  annehmen,  dass  die 
Salpingotomie  und  die  Entfernung  der  Uterusadnexe  sich  eigentlich  nach 
und  nach  aus  der  durch  A.  Hegar  und  Battey  angeregten  Castration 
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herausgebildet  hat.  He  gar  selbst  hat  schon  am  19.  October  1877  die 
Salpingotomie  ausgeführt  und  glaubte  damals  schon,  dass  später  eine 
Trennung  der  Castration  und  Salpingotomie  stattfinden  müsse.  In  den 
ersten  Veröffentlichungen  über  diesen  Gegenstand  lesen  wir  sehr  häufig, 
dass  die  betreffenden  Fachmänner  die  Castration  machen  wollten,  aber 
die  Tuben  oder  auch  die  ganzen  Adnexe  des  Uterus  krank  fanden  und 
sie  ohne  oder  mit  den  Ovarien  und  Adnexen  entfernten.  Man  findet  auch 
Angaben,  wo  Fachmänner,  welche  die  Castration  machten,  es  wegen 
des  langwierigen  Heilungsverlaufes  und  des  nicht  ganzen  Erfolges 
nachträglich  sehr  bedauerten,  nicht  auch  die  krank  befundenen  Tuben 
mit  exstirpirt  zu  haben.  Man  findet  auch  in  den  mit  „üeber  Castra- 
tion etc."  überschriebenen  Veröffentlichungen  Fälle  angeführt,  in  wel- 
chen nur  das  krank  befundene,  wenig  vergrösserte  Ovarium,  oder  die 
krank  befundenen  Adnexe  einer  Seite  exstirpirt  und  das  gesunde  Ovarium 
zurückgelassen  wurde.  Es  war  den  betreffenden  Operateuren  nicht 
mehr  um  die  künstliche  Herbeiführung  des  Klimax,  sondern  nur  ein- 
fach um  die  Entfernung  der  krankhaft  veränderten  Organe  zu  thun. 
Aus  diesem  Grrunde  und  insbesondere,  weil  man  in  den  kranken  hydro- 
pischen  Tuben  die  Ursache  der  oft  langwierigen  und  häufigen  Krank- 
heitszufälle der  Frauen  zu  erkennen  glaubt,  wurden  von  vielen  Fach- 
männern, Lawson  Tait,  Gusserow,  Sänger,  Hegar,  Tauffer  u.  A., 
die  kranken  Tuben  und  auch  die  ganzen  Uterusadnexe  angeblich  in 
vielen  Fällen  mit  gutem  Erfolg  exstirpirt.  H.  Klotz  ging  noch  weiter, 
er  exscindirte  bei  zwei  Frauen,  welche  schon  mehrere  Jahre  an  localen 
Schmerzen  im  Becken  und  verschiedenen  Reflexneurosen  litten  und  ganz 
berufsunfähig  waren  und  bei  welchen  ausgedehnte  parametritische  und 
peritoneale  Entzündungsresiduen  vorhanden  waren,  welche  den  Uterus 
in  Anteversion  hielten,  die  Uterusadnexe  und  dehnte  durch  öfteres  An- 
ziehen am  Uterus  die  Gewebsverkürzungen  so  lange,  bis  der  Uterus 
beweglich  war.  Beide  Frauen  blieben,  wie  Klotz  an  Hegar  berichtete, 
bisher  geheilt. 


Cap.  VI. 

Bhitimgenin  das  Cavum  peritoneale  und  in  das  Beckeubindegewebe. 

§.  120.  Die  Blutungen,  die  ihren  Ausgangspunkt  in  den  Gefässen 
des  weiblichen  Beckencanales  nehmen,  können  geschieden  werden  in 
solche,  die  zur  Geschwulstbildung  im  Cavum  peritoneale,  im  Cavum  sub- 
peritoneale, im  Cavum  pelvis  subcutaneum  und  an  den  äusseren  Geni- 
talien mit  mehrfachen  Krankheitsbildern  und  mannigfachen  Folgen- 
erscheinungen führen,  und  in  solche,  die  rasch  tödtlich  verlaufen.  Wir 
wollen  die  ersteren  als  die  häufigeren  unter  den  Namen  „Haematocele 
retrouterina",  „Haematocele  anteuterina",  „Haematoma  s.  Thrombus  vul- 
vae", „Haematoma  s.  Thrombus  vaginae",  „Haematoma  periuterinum  s. 
ligamenti  lati,  s.  Thrombus  ligamenti  lati"  und  „Haematoma  alae  vesper- 
tilionis"  abhandeln  und  die  letzteren,  die  am  häufigsten  der  Ausgang 
einer  extrauterinen  Schwangerschaft  sind,  und  als  solcher  betreffenden 
Ortes  schon  erörtert  wurden,  noch  kurz  als  freie,  rasch  tödtliche  Blut- 
ergüsse besprechen. 
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Blutungen  in  das  Cavum  peritoneale. 
Haematocele  retrouterina. 

§.  121.  Haematocele  retrouterina.  Einleitung.  Voisin 
dem  wir  die  unifangreichste  Monographie  des  Gegenstandes  verdanken' 
glaubt  einigen  Stellen  der  Schriften  des  Hippokrates  und  Galenus 
entnehmen  zu  können,  dass  beiden  die  zu  besprechende  Affection  schon 
bekannt  war.  Aus  seiner  historischen  Darstellung  entnehmen  wir,  dass 
l'elletan  schon  1810  einen  Fall  von  intraperitonealer  Blutun«-  unter 
der  Bezeichnung  Bluterguss  in  Folge  eines  Aneurysma  des  Ovarium 
veroöenthchte,  dessgleichen,  dass  auch  Re'camier  schon  mehrere  Fälle 
von  retroutermen  Blutergüssen  beobachtete.  Zwei  dieser  Beobachtun<>-en 
sind  von  H.  Bourdon  1841  unter  den  Bezeichnungen  „Blutcyste  der 
Beckenhölile"  und  „Blutgeschwulst,  die  das  ganze  kleine  Becken  aus- 
füllt %  veröffentlicht  worden.  In  diesen  beiden  Fällen,  so  wie  auch  in 
einem  dritten,  der  schon  1831,  ohne  als  Blutgeschwulst  erkannt  gewesen 
zu  sein,  den  Gegenstand  eines  klinischen  Vortrages  bildete,  schnitt  Re- 
camier  vom  hinteren  Scheidengewölbe  auf  die  Tumoren  ein  und  ent- 
leerte grosse  Quantitäten  Blut.  Zu  gleicher  Zeit  hat  auch  Olli  vier 
von  Angers  einen  Fall  von  Bluterguss  innerhalb  des  Beckens  und  auch 
Dr.  B  er  nutz  1848  mehrere  Fälle  von  intraperitonealem  Bluterguss 
mitgetheilt.  Aus  diesen  Veröffentlichungen  geht  zweifellos  hervor,  dass 
die  Thatsache  von  dem  Vorkommen  bluthältiger  Geschwülste  schon  lange 
bekannt  war,  ehe  Ne'laton  diese  Geschwülste  näher  charakterisirfe. 
Dadurch  aber  wird  Nelaton's  Verdienst  nicht  geringer,  denn  es  geht 
aus  seinen  und  den  Veröffentlichungen  seiner  Schüler  ebenso  zweifellos 
hervor,  dass  er  das  klinische  Bild  der  abzuhandelnden  Erki-ankung,  das 
wir  heute  ganz  zwanglos  und  auffällig  leicht  in  gegebenen  Fällen  wieder 
erkennen,  geschaffen  hat. 

Nelat  on  benannte  1850  das  fragliche  Leiden  Haematocele  retro- 
uterina und  verstand  darunter  einen  in  der  Peritonealhöhle  des  kleineu 
Beckens  zwischen  Uterus  und  Rectum  abgekapselten  Bluterguss,  der 
meistens  zur  Zeit  der  Menstruation  entstanden  war. 

Seine  Schüler,  besonders  Vigues,  der  2  auf  Nelaton's  Ab- 
theilung gesammelte  Fälle  zu  seiner  Inauguraldissertation  benützte, 
Gaillet  und  Bouchet,  die  eine  Reihe  von  Vorlesungen  Nelaton's 
über  diesen  Gegenstand  veröffentlichten,  Fenerly  und  viele  andere 
führten  die  Ideen  Nelaton's  weiter  aus,  ohne  an  dem  getreu  auf- 
gestellten klinischen  Bilde  der  Erkrankung  etwas  Wesentliches  zu 
ändern. 

Bald  nach  Nelaton's  Veröffentlichungen  wurde  die  Kranklieit 
auch  in  England  zuerst  von  Tilt  beschrieben  und  weiter  in  zahlreichen 
Aufsätzen  (Tilt,  Mathews  Duncan,  Tuckwell  u.  A.)  und  vielen 
Lehrbüchern  (Churchill,  Thomas,  R.Barnes,  Simpson,  Graily 
Hewitt  u.  A.)  der  englischen  Gynäkologen  abgehandelt.  Auch  in 
Deutschland  wurden  einige  Jahre  nach  den  ersten  Veröffentlichungen 
viele  einzelne  FäUe  von  Hämatocele  veröffenthcht ,  so  von  Mikschik. 
Kaufmann,  Crede',  Herzfelder,  Breslau,  Ulrich,  Carl  und 
G.  Braun,  Betschier,  Krieger  und  Ott.  Ferber,  Hegar. 
Schröder,  Olshausen,  Fritsch,  Seyfert,  Scanzoni  widmeten 
ihr  längere  Artikel. 
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Nelaton  liat  der  fraglichen  Erkrankung  den  Namen  Haematocele 
retrouterina  gegeben.  Es  ist  dieser  Name  auch  sehr  bezeichnend  tur 
das  Leiden,  denn  in  aUen  Fällen,  die  wir  Gelegenheit  zu  beobachten 
hatten,  war  eine  Geschwulst  zwischen  Rectum  und  Uterus  vorhanden, 
die  die  Scheide  mehr  oder  weniger  nach  abwärts  drängte  und  den  Uterus 
mehr  oder  weniger  nach  vorne  und  oben  hob,  so  dass  die  Vagmalportion 
etwas  höher  und  näher  der  Symphyse  stand.  Es  wurde  zur  Bezeichnung 
des  Leidens  von  mehreren  Autoren  auch  der  Name  Haematocele  peri- 
uterma  gewählt;  doch  scheint  uns  diese  Bezeichnung  desswegen  nicht 
so  zweckmässig  zu  sein,  weil  man  darunter  eine  Geschwulst  verstehen 
könnte,  die  den  Uterus  von  allen  Seiten  gleichmässig  umgibt.  Uiese 
Vorstellung  wäre  aber  für  das  häufige  Vorkommen  eine  falsche,  denn 
wie  aus  35  von  36  gesammelten  FäUen  Voisin's  zu  ersehen  und  wie 
wir  es  selbst  immer  beobachtet  haben,  handelt  es  sich  bei  der  fraglichen 
Erkrankung  fast  immer  um  eine  Geschwulst,  die  den  Uterus  nach  vorne 
und  oben  dislocirt  und  demselben  so  angelagert  ist,  dass  man  durch  die 
Scheide  hindurch  seinen  vorderen  und  einen  grossen  Theil  seiner  seit- 
lichen Peripherie  mit  dem  Finger  umtasten  kann.  Da  das  Leiden  auch 
in  den  meisten  Fällen  zur  Menstruationszeit  sich  einstellt,  wollen  wir 
die  Nelaton'sche  Definition  desselben  unverändert  beibehalten. 

Seitdem  die  Haematocele   retrouterina  bekannt  ist,   wurde  viel 
darüber  gestritten,  ob  die  Blutgeschwulst  intraperitoneal  oder  extra- 
peritoneal sei.   Nelaton  hat  die  Geschwulst  von  Anfang  her  für  intra- 
peritoneal gehalten.   Sein  Schüler  Vigues  hat  die  Hämatocele  m  seiner 
ersten  Abhandlung  für  extraperitoneal  gehalten,  bekehrte  sich  aber  m 
einer  späteren  Abhandlung  zur  Anschauung  seines  Lehrers;  dessgleichen 
hielten  die  meisten  französischen  Autoren,  Riebet,  De valz,  Trousseau 
u.  A.  die  Blutansammlung  für  intraperitoneal.    Es  fehlte  schon  damals 
nicht  an  Stimmen,  die  für  den  intra-  und  extraperitonealen  Sitz  der 
Hämatocelen  sprachen;  so  theilt  Huguier  dieselben  nach  diesem  ana- 
tomischen Sitze  in  2  grosse  Klassen  ein  und  Nonat  und  Becquerel 
folgten  dieser  Eintheilung.    Die  Mehrzahl  der  Autoren  glaubte  aber  nur 
an  einen  intraperitonealen  Sitz  der  Hämatocele.    Seit  C.  Schröders 
„Kritische  Untersuchungen  über  die  Diagnose  der  Haematocele  retro- 
uterina 1866"  erschienen  sind  und  Virchow  ausgesprochen  hatte,  dass 
er  bei  seinen  doch  vielen  Autopsien  keinen  einzigen  Fall  von  subperi- 
tonealem Bluterguss  gefunden  hatte,  trat  die  Anschauung  über  den  extra- 
peritonealen Sitz  der  Hämatocele  ganz  in  den  Hintergrund,  und  es  wurde 
fast  allgemein  angenommen,  dass  der  Sitz  der  Hämatocele  fast -immer 
ein  intraperitonealer  sei.    K.  Schröder  wies  nach,  dass  bis  zu  seiner 
Veröffentlichung  überhaupt  nur  in  einem  Falle  (Ott,  Tübingen)  mit 
Sicherheit  ein  extraperitonealer  Bluterguss  ausserhalb  der  Zeit  der  Ge- 
burt und  des  Wochenbettes  nachgewiesen  sei.    Es  war  dies  ein  zu- 
fälliger Befund  an  der  Leiche  einer  am  Typhus  verstorbenen  28jährigen 
Fabrikarbeiterin. 

Doch  hie  und  da  erhoben  sich  auch  jetzt  noch  Stimmen,  die  für 
den  extraperitonealen  Sitz  des  Blutergusses  in  wohl  nur  seltenen  Fällen 
eintraten,  so  Hewitt,  Thomas,  Gallard,  Olshausen,  Scanzoni 
u.  A.  Sprach  schon  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  nichts  gegen 
die  Möglichkeit  des  Vorkommens  extraperitonealer  Blutergüsse  und 
kommen  Blutungen  in  die  Lig.  lata,  in  das  Beckenbindegewebe  und  in 
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(las  Cavum  ischeo-i-ectale  und  in  der  Nähe  der  grossen  Schamlippen 
nach  der  Geburt  und  in  seltenen  Fällen  auch  vor  der  c L 

häufig  zu  Stande  so  fand  diese  Meinung  bald  ein  Stütze  dS  ine  in 
Jahre   1874  erschienene  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  von  Jakob 
Kuhn  aus  der  Klmik  Frankenhäuser's.    Es  wurde  in  2  Fälien  der 
extraperitoneal  gelegene  Bluterguss  im  Leben  als  solcher  erkannt  unS 
die  Diagnose  durch  die  Section  bestätigt. 

Aber  die  extraperitonealen  Blutergüsse  ohne  Zusammenhang  mit 
Geburt  und  Wochenbett  scheinen  doch  häufiger  zu  sein,  als  dies  bisher 
angenommen  wurde,  denn  seit  dieser  Zeit  wurde  von  A.  Martin  01s- 
hausen,  P.  Zweifel,  Konrad,  Düvelins,  Baumgärtner 'u  A 
eine  grossere  Zahl  von  extraperitonealen  Blutergüssen  veröffentlicht: 
A.  Martin,  W  Schlesinger  und  W.  A.  Freund  widmeten  diesen 
i^ormen  der  Blutergüsse  schon  grössere  Abhandlungen. 

§.122.  Pathologische  Anatomie.  Die  Hämatocele  des  Weibes 
ist  eine  Erkrankung,  die  nicht  häufig  zum  Tode  führt,  daher  verdanken 
wir  das  Meiste,  was  wir  über  das  fragliche  Leiden  wissen,  den  klinischen 
Beobachtungen  und  noch  heute  ist  die  pathologische  Anatomie  hinter 
diesen  Beobachtungen  zurück.  Es  fehlt  wohl  nicht  an  Fällen,  wo  Frauen 
an  einer  Hämatocele  zu  Grunde  gegangen  sind,  doch  erfolgte  der  Tod 
meist  längere  Zeit  nach  Bestehen  des  Leidens,  wo  die  Quelle  der  Blutung 
nicht  mehr  sicher  zu  erkennen  war,  wo  das  ergossene  Blut  und  das  um- 
hüllende Peritoneum  schon  Veränderungen  erlitten  hatten  und  die  den 
Blutherd  abkapselnden  Pseudomembranen  und  Verlöthung  der  Darm- 
sclilingen  schon  ein  solches  Aussehen  erlangt  hatten,  dass  man  nicht 
melir  mit  Sicherheit  sagen  konnte,  zu  welcher  Zeit  dieselben  gesetzt 
wurden ,  wie  lange  sie  schon  bestanden.  Wir  haben  demnach  vom 
Sectionstisch  her  kein  so  reines  ungetrübtes  Bild  von  der  Haematocele 
retrouterina,  wie  wir  es  kurze  Zeit  nach  Entstehung  des  Leidens  klinisch 
an  der  Lebenden  finden. 

Voisin  hat  schon  unter  seinen  38  gesammelten  Fällen  7  Sections- 
befunde;  bei  mehreren  wurde  der  Verlauf  der  Erkrankung  im  Leben 
beobachtet.  Carl  Schröder  hat  in  seiner  schon  erwähnten  Schrift 
8  FäUe  von  Hämatocele  zusammengestellt,  wo  im  Leben  das  Leiden  in 
jedem  einzelnen  Falle  mit  seinen  Besonderheiten  in  Bezug  auf  Grösse 
und  Sitz  der  Geschwulst  und  den  Verhältnissen  des  Uterus  zur  Ge- 
schwulst genau  festgestellt  war  und  wo  durch  eine  spätere  Section  der 
Befund  «mit  dem  früheren  an  der  Lebenden  verglichen  werden  konnte. 
Die  Sectionsbefunde  waren  ganz  übereinstimmend  mit  dem  kHnischen 
Bilde,  welches  uns  Nelaton  schon  von  der  Erkrankung  entworfen  hatte 
und  so  wurde  besonders  durch  diese  Schrift  Carl  Schröders  dem 
Nelaton'schen  klinischen  Bilde  eine  weitere  pathologisch-anatomische 
Grundlage  gegeben. 

Da  von  den  von  uns  beobachteten  Frauen,  die  an  Haematocele 
retrouterina  litten,  keine  einzige  starb,  so  mussten  wir  Alles,  was  wir 
über  die  pathologische  Anatomie  des  Leidens  in  diesem  Capitel  vorbringen 
wollen,  den  Sectionsbefunden,  wie  sie  durch  Voisin  und  Schröder  zu- 
sammengestellt wurden,  entnehmen. 

Bei  allen  Frauen  fand  man  eine  melii'  oder  weniger  ausgebreitete 
Pelviperitonitis,  die  nach  dem  Aussehen  der  zahlreich  gesetzten  Pseudo- 
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merabraneu  und  der  starken  Verklebuugen  der  Baucliorgane  untereinander 
nieist  längere  Zeit  bestanden  haben  musste.  Die  Mächtigkeit  der  Pseudo- 
membranen im  Beckentheile  des  Bauchraumes,  die  allseitigeren  und 
innigeren  Verlöthungen  der  Beckenorgane  untereinander,  die  häufig  vor- 
handenen Communicationen  von  einer  sichtlich  schon  in  einer  früheren 
Zeit  abgekapselten  Höhle  oder  Höhlen  mit  dem  freien  Baucliraume 
zeigten,  dass  die  Peritonitis,  an  der  die  Frauen  zu  Grunde  gegangen 
waren,  gewöhnlich  von  dem  ursprünglichen  Sitz  des  Leidens  im  Becken- 
canale  ilii-en  Ausgang  genommen  hatte.  An  Stelle  des  BKndsackes  des 
Peritoneum  zwisclien  Uterus  und  Rectum  befand  sich  meist  eine  faust- 
gi-osse,  manchmal  kindskopfgrosse  Höhle;  einmal  begegnen  wir  auch 
der  Angabe,  dass  ein  enormer  von  Pseudomembranen  umgebener  Sack 
zwischen  Uterus  und  Rectum,  gegen  die  Bauchdecken  hin,  gelegen  war; 
die  Höhle  setzte  sich  auch  manchmal  gegen  eine  oder  die  andere  Fossa 
ihaca  fort.  Manchmal  bildeten  2,  3  kleinere  miteinander  communi- 
cirende  Hohlräume  die  Bluthöhle. 

Die  Wände  der  Höhle  wurden  gebildet  nach  den  Seiten  und  nach 
unten  durch  die  Peritonealauskleidung  der  Excavatio  recto-uterina  nach 
vorne,  hinten  und  oben,  durch  den  Uterus  und  seine  Ligamenta  lata  und 
die  Flexura  sigmoidea,  die  beide  durch  pseudomembranöse  Verwachsungen 
melir  oder  weniger  nahe  gegeneinander  gezogen  waren.  War  die  Höhle 
grösser,  so  bildeten  die  miteinander  oder  mit  der  Flexura  sigmoidea,  dem 
Uterus,  dem  Ligamentum  latum,  dem  Netze,  manchmal  auch  mit  dem 
Cöcum  verlötheten  Dünndarmschlingen  das  Dach  der  Hölüe.  In  seltenen 
Fällen  zogen  pseudomembranöse  Bildungen  auch  über  den  Uterus  und 
die  Blase  weg  zur  vorderen  Bauchwand. 

Die  Innenflächen  der  Höhlen  waren  nur  in  wenigen  Fällen  glatt, 
meist  waren  sie  durch  pseudomembranöse  und  mehr  oder  weniger  dichte 
fibrinöse  Auflagerungen  uneben  und  hatten  manchmal  ein  fetziges  Aus- 
sehen. Von  den  Wänden  aus  durchzogen  häufig  pseudomembranöse 
Stränge  und  Platten  die  Höhlen. 

Der  Inhalt  der  Höhlen  war  je  nach  der  langen  Dauer  des  Processes 
verschieden  verändertes  Blut.  Manchmal  begegnen  wir  der  einfachen 
Angabe,  dass  weniger  oder  mehr  Blut,  von  einigen  bis  zu  10  Unzen  in 
den  Höhlen  enthalten  war,  manchmal  zeigten  die  Blutreste  theerartige 
Consistenz  und  Aussehen,  manchmal  bildeten  Blutcoagula  mit  Eiter  und 
Jauchemassen  gemischt  den  Inhalt  der  Höhlen.  Breslau  und  Rind- 
fleisch fanden  in  dem  Blute  der  Hämatocele  viele  gezackte  und  ge- 
schrumpfte, dagegen  wenig  frische  Blutkörperchen,  zahlreiche  den  farb- 
losen Blutkörperchen  oder  Eiterkügelchen  ähnliche  Zellen  und  einzelne 
epithelartige,  granulirte  Zellen.  Heurtaux  fand  darin  auch  Hämatin 
und  Hämatoidincrystall,  ölige  Tropfen  und  Crystalle  von  phosphorsaurer 
Ammoniak-Magnesia  (Voisin). 

Der  Uterus  war  fast  immer  durch  die  Blutgeschwulst  so  nach 
vorne  und  nach  oben  gedrängt,  dass  seine  Vaginalportion  in  der  Höhe 
und  mehr  oder  weniger  nahe  der  Symph.  oss.  pub.  stand.  Manchmal 
fand  sich  der  Uteruskörper  nach  einer  oder  der  anderen  Seite,  meist  nach 
links  gelagert,  dabei  war  derselbe  meist  nach  vorne  gelegen,  in  einem 
oder  dem  andern  Falle  fand  er  sich  auch  durch  pseudomembranöse 
Massen  in  retrovertirter  Lage  gehalten.  Seine  Grösse  und  Aussehen 
zeigt  gewöhnlich  nichts  Abnormes.   Die  hie  und  da  in  Sectionsbefunden 
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erwähnte  geringe  Verlängerung  und  Vergrösserung  desselben  scheint 
m  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Leiden  zu  sein;  es  muss  vielmehr 
dieser  Befund,  da  die  Hämatocele  zumeist  bei  Frauen  entsteht,  die 
schon  ein-  oder  mehrmals  geboren  haben,  bei  denen  nicht  selten  ein 
etwas  grösserer  Uterus  gefunden  wird,  als  etwas  ganz  Zufalliges  auf- 
gefasst  werden.  Die  Anhänge  des  Uterus  zeigten  immer  mehr  oder 
weniger  auffällige  Veränderungen ;  am  constantesten  zeigten  die  Ovarien 
pathologische  Veränderungen.  In  vielen  Fällen  waren  diese  Verände- 
rungen solche,  dass  man  annehmen  konnte,  dieselben  seien  die  Quelle 
der  stattgefundenen  Blutung  gewesen.  Unter  15  Sectionsbefunden  zeigte 
ein  oder  das  andere  Ovarium  krankhafte  Veränderung,  in  6  Fällen  blut- 
hältige  kleine  Cysten  oder  Blutherde,  in  einigen  Fällen  kleine  Eiterherde. 
Um  Beispiele  anzuführen,  heisst  es  in  einen  Falle,  den  Säxinger  aus 
der  Seyfert'schen  Klinik  mittheilte:  das  linke  Ovarium  war  hühnerei- 
gross  mit  zum  Theile  unebener  Oberfläche,  grösstentheils  aus  geronnenem 
Blut  bestehend,  das  Organ  bröckhg,  mürbe.  In  einem  anderen  Falle 
des  Prof.  Denonvilliers  wurde  nebst  der  im  Douglas'schen  Räume 
liegenden,  nach  oben  durch  eine  Masse  Darmschlingen  begränzten  Ge- 
schwulst an  der  hinteren  Fläche  eines  Ovarium  eine  offene  Hölile,  die 
noch  Blutgerinnsel  enthielt,  vorgefunden.  Gegenüber  diesen  auffälligen 
Befunden  zeigten  die  Ovarien  doch  in  vielen  Fällen  keine  Veränderungen. 

Fast  ebenso  häufig  wie  die  Ovarien  finden  wir  die  Tuben  ver- 
ändert, und  es  wurden  nebst  den  mannigfachen  Verlöthungen  der- 
selben mit  den  umgebenden  Geweben  manchmal  beide,  manchmal  nm- 
eine  undurchgängig,  manchmal  die  eine  oder  die  andere  durch  Blut  oder 
Eiter  ausgedehnt  gefunden.  Auch  die  Ligamenta  lata  zeigten  nebst 
der  Verdickung  und  ihrem  Herangezogensein  zur  retrouterinen  Sack- 
bildung manchmal  Blutcoagula  zwischen  ihren  Blättern;  so  wurde  in 
einem  von  Müller  beschriebenen  Falle  im  rechten  Lig.  lat.  ein  taubenei- 
grosses  Blutgerinnsel  und  in  dessen  Nähe  ein  3  Lmien  langer  Riss  ge- 
funden, in  einem  von  Silvestre  mitgeth eilten  Fall  communicirte  ein 
bluthältiger  Tumor  das  rechte  Lig.  lat.  mit  einer  retrouterin  gelegenen 
Bluthöhle.  Hier  verdient  noch  erwähnt  zu  werden,  dass  F  e  r  b  e  r  häufig 
als  zufälligen  Befund  an  weiblichen  Leichen  schwarzbraune  Flecken 
auf  dem  Beckenperitoneum  und  in  seltenen  Fällen  auch  Streifen  und 
Flecken  von  strotzenden  Capillaren  und  Zöttchen  mit  lebhaft  injicirten 
Gefässschlingen  gefunden  hat;  dabei  zeigten  sich  manchmal  jüngere 
Residuen  vorausgegangener  geringerer  Blutungen  des  Beckenperitoneum, 
die  offenbar,  ohne  besondere  Erscheinungen  im  Leben  hervorgerufen  zu 
haben,  in  Resorption  geendigt  hatten.  Aehnliche  Befunde  haben  auch 
Ohlshausen  u.  A.  mitgetheilt,  auch  wir  selbst  haben  Fibrin-ähnliche 
Auflagerungen  am  Beckenperitoneum,  die  nach  Allem  von  vorausge- 
gangener geringer  Blutextravasation  herrührten,  öfter  gesehen. 

Mit  diesen  pathologisch -anatomischen  Ergebnissen  ausgestattet, 
wollen  wir  die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Quelle  der  Blutung 
und  die  Art  der  Entstehung  des  fraglichen  Leidens  darstellen. 

§.  123.  Die  Quelle  der  Blutung.  Nelaton  betrachtete  die 
Haematocele  retrouterina  als  einen  Zufall  der  Menstruation  und  dachte, 
dass  die  Blutung  durch  den  spontanen  Austritt  des  Eies  entstanden 
sein  konnte.    Laugier  theilte  ganz  die  Ansichten  N^laton's  —  nur 
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meinte  er,  die  Blutung  im  Douglas'schen  Räume  erfolge,  wenn  zum 
spontanen  Eiaustritte  Momente  hinzutreten,  welche  die  menstruelle  Con- 
gestion  über  das  normale  Mass  zu  steigern  geeignet  sind. 

Durch  das  Heben  schwerer  Lasten,  durch  die  Anstrengung  beim 
Tanzen,  durch  stürmischen  Coitus  während  der  Zeit  der  Menstruation 
können  ein  oder  mehrere  Ovarienfollikel  klaffend  bleiben  und  einen 
Blutfluss  liefern,  an  dem  die  Gelasse  der  Follikelwandungen  und  des 
Corpus  luteum  und  des  Ovariumgewebes  Antheil  nehmen. 

Die  Art  der  Veränderung  im  Ovarium  wurde  schon  von  Laugier 
Apoplexie,  später  erhöhte  Congestion  desselben  genannt.  Auch  Scan- 
zoni  spricht  von  Apoplexie  und  Hämatom  des  Ovarium  als  einer  Ur- 
sache der  Haematocele  retrouterina  und  bezieht  sich  dabei  auf  einen 
Fall,  wo  ein  ISjähriges  Mädchen  während  der  Menstruation  plötzlich 
unter  den  Zeichen  einer  inneren  Blutung  starb.  Die  Section  zeigte 
am  rechten  Ovarium  einen  etwa  hühnereigrossen,  mit  geronnenem  Blut 
gefüllten  Sack,  dessen  nach  hinten  gekehrte  Wand  einen  Riss  von  mehr 
als  einem  Zoll  Länge  darbot,  durch  welchen  sich  das  Blut  in  einer 
Menge  von  einigen  Pfiniden  in  die  Bauchhöhle  ergossen  hat.  Aehnliche 
Beobachtungen  wurden  auch  von  Puech  mitgetheilt.  Kleinere  oder 
grössere  Blutherde  in  Gewebsräumen  oder  kleinen  Cysten  des  Ovarium 
gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten ;  ihrem  Vorkommen  geht  gewöhnlich 
eine  Schwellung  und  Lockerung  des  umgebenden  Parenchyms  voraus 
und  es  ist  desswegen  sehr  leicht  einzusehen,  dass,  wenn  zu  einem  in 
dieser  Weise  veränderten  Ovarium  die  vielleicht  noch  durch  andere 
äussere  Umstände  erhöhte  menstruelle  Congestion  hinzutritt,  beim  Platzen 
des  Graafschen  Follikels  eine  beträchtlichere  Blutung  in  die  Excavatio 
recto-uterina  verursacht  werden  kann.  (S.  darüber  auch  Olshausen, 
Hyperämie  und  Hämorrhagie  der  Eierstöcke.) 

Bei  mehreren  Sectionen  wurden  die  Ovarien  normal  befunden 
und  man  fand  in  den  Tuben  die  besprochene  Veränderung,  die  sie 
als  wahrscheinliche  Quelle  der  Blutung  erkennen  Hessen.  —  Kann  man 
nun  auch  in  vielen  Fällen  mit  annähernder  Sicherheit  eine  oder  die 
andere  Tuba  als  Quelle  der  Blutung  erkennen ,  so  war  es  fast  nie 
möglich,  die  Frage  bestimmt  zu  beantworten:  „wodurch  wurde  die 
Blutung  aus  den  Tuben  veranlasst?"  Wir  gerathen  desswegen  beim 
Versuche  der  Beantwortung  dieser  Frage  auf  das  Gebiet  der  Hypothese, 
das  schon  von  vielen  Autoren  zur  Lösung  dieser  Frage  betreten  werden 
musste.  Vigues  hat  die  Theorie  ausgedacht,  dass  jeder  Hämatocele 
eine  Tubarschwangerschaft  zu  Grunde  gelegen  sei ;  beim  Bersten  des 
jungen  Eies  entstehe  die  Blutung  und  Hämatocele.  Gallard  trat  mit 
dieser  Theorie  vor  die  Oeffentlichkeit  und  seither  hat  sie  immer  wieder 
Anhänger  gefunden,  in  der  letzten  Zeit  besonders  an  Schröder  und 
J.  Veit.  In  der  That  scheint  uns  diese  Anschauung  sehr  berechtigt, 
weil  wir  im  Leben  und  in  der  Leiche  sehr  viele  der  Extrauterin- 
Schwangerschaft  und  der  Hämatocele  gleich  zukommende  Erscheinungen 
antreffen.  So  finden  wir  beide  Leiden  meist  bei  Frauen,  die  ein-  oder 
mehrmals  geboren  haben;  beide  Leiden  entstehen  längere  Zeit  nach  der 
letzten  Schwangerschaft;  auch  bei  der  Hämatocele  finden  wir  manchmal 
eine  durch  1  oder  2  Monate  dauernde  Amenorrhoe.  Li  der  Leiche 
finden  wir  bei  beiden  Leiden  sehr  oft  Verschluss  oder  Verengerung 
einer  Tuba;  so  ist  unter  Schröders  8  Sectionsbefunden  dieser  Um- 
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staud  3mal  angeführt,  während  in  2  anderen  Fällen  eine  oder  die  andere 
Tuba  als  dilatirt  angegeben  wh-d.  Unwillkürlich  wird  man  an  diese 
Quelle  und  Art  der  Blutung  auch  erinnert,  wenn  man  eine  Stelle  bei 
F  erb  er  liest,  die  darüber  handelt,  dass  Menstruationsanomalien  nicht 
gerade  nothwendig  als  Ursache  der  Hämatocele  aufgefasst  werden  müssen. 
Er  sagt  dort,  nicht  selten  pflege  die  Kegel  ohne  weitere  Beschwerden 
anfangs  wiederholt  auszubleiben,  die  Frauen  selbst  meinen,  die  natür- 
lichen Folgen  der  Conception  zu  fühlen.  Plötzlich  tritt  eine  profuse 
üterinblutung  ein,  der  sich  die  Symptome  einer  Peritonitis  beigesellen, 
die  Kranke  glaubt  abortirt  zu  haben,  während  sich  nun  rasch  eine  Ge- 
schwulst in  der  Nachbarschaft  der  Geljärmutter  ausbildet  oder  doch  erst 
auffällig  wird,  ohne  dass  damit  erwiesen  wäre,  dass  nicht  bereits  seit  längerer 
Zeit  eine  sclileichende  Entwicklung  der  Geschwulst  stattgehabt  hätte. 

Wenn  wir  nun  auch  nicht  der  Ansicht  sind,  dass  jede  Hämatocele 
aus  einer  Extrauterin-Schwangerschaft  hervorgegangen  ist,  wie  Gallard 
dies  angenommen  hat,  so  glauben  wir  doch,  dass  die  extrauterine  Ein- 
pflanzung des  Eies  an  den  Tubarenden  und  die  derselben  folgende 
frühzeitige  Berstung  derselben  die  Ursache  mancher  Hämatocele  ist. 
Der  Einwand  der  Gegner  dieser  Anschauung,  dass  ja  bei  keiner  Section 
eines  im  Leben  constatirten  Falles  von  Hämatocele  eine  Decidua  im 
Uterus  oder  ein  Fötus  oder  Eitheile  ausserhalb  desselben  gefunden 
wurden,  ist  nicht  beweisend,  denn  wir  kennen  ja  durch  Leopold  die 
rasche  Resorption  der  jungen  Föten  und  die  schwache  Decidua  kann 
mit  den  die  Hämatocele  begleitenden  Blutungen  ausgeschieden  worden 
sein,  und  bei  vielen,  nach  dem  1.,  2.  auch  3.  Monate  ausgestossenen 
Abortiveiern  finden  wir  nicht  die  Spur  eines  Fötus.  So  wie  derselbe 
im  Uterus  bei  Erkrankung  des  Eies  gar  nicht  gebildet  oder,  wenn  er 
gebildet,  in  der  Ernährung  beeinträchtigt,  wieder  resorbirt  werden  kann, 
so  kann  es  auch  ausserhalb  des  Uterus  geschehen,  wo  die  Bedingungen 
für  seinen  Aufbau  von  vorneherein  schon  sehr  mangelhaft  sind. 

Da  das  Vorkommen  dieser  sogenannten  extrauterinen  Molen- 
schwangerschaften constatirt  ist  (s.  pag.  61)  und  Jedermann  zugeben 
muss,  dass  die  zarten  Eihäute  mit  der  unter  solchen  Verhältnissen 
auch  gewiss  zarten  Decidua  bei  den  pseudomembranösen  Verlöthungen 
der  Beckenorgane  untereinander  nicht  mehr  leicht  gefunden  werden 
können,  so  bleibt  dieser  Anschauung  gewiss  ihre  Berechtigung.  Ein 
nicht  seltenes  Vorkommen  ist  es  auch,  dass  im  Verlauf  einer  etwas 
späteren  Extrauterin-Schwangerschaft  ein  Anreissen  der  EihüUe  oder 
die  Berstung  eines  Gefässes  in  der  Nähe  des  Haftbodens  erfolgt.  Auf 
solche  Weise  kann  sich  neben  einer  extrauterinen  Schwangerschaft  auch 
eine  Hämatocele  entwickeln. 

Auch  unter  anderen  Umständen  kann  eine  erhebliche  Blutung 
aus  den  Tuben  erfolgen.  Da  es  von  Lee,  Pouchet,  Raciborski  u.  A. 
nachgewiesen  ist,  dass  die  Tubeninnenfläche  bei  der  Menstruation  so 
wie  der  Uterus  Blut  absondert,  und  dies  auch  aus  dem  pag.  35  ange- 
führten Falle  hervorgeht,  so  kann,  wenn  das  Uterinalende  einer  oder  der 
anderen  Tuba  verschlossen  ist,  bei  einer  erhöhten  menstruellen  Congestion 
eine  grössere  Menge  Blutes  seinen  Weg  in  die  Bauchhöhle  nehmen  und 
zur  Hämatocele  führen.  Der  Vorgang  kann  auch  allmälig  während 
mehrerer  Menstruationszeiten  stattfinden,  es  kann  sich  im  Verlauf  nach 
eino-etretener  Verlöthung  der  Abdominalostien  eine  Hämatosalpinx  bilden. 
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die  bei  einer  nächsten  menstrualen  Zeit  berstet;  altes  Blutcoagulum 
aus  der  Tubarhölile  und  frisches  Blut  aus  den  gefässreichen  Rissrändern 
fliesst  auf  solche  Weise  in  den  Douglas'schen  Raum  und  kann  Anlass 
zur  Hämatocelenbildung  geben. 

Die  über  diesen  Gegenstand  vorliegenden  Sectionsbefunde  lassen 
es  auch  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  in  manchem  Falle  das  Blut  der 
Hämatocele  auch  von  den  G-efässen,  die  das  Ligamentum  latum  durch- 
ziehen, geliefert  werden  kann.  Riebet  und  Devalz  waren  schon  dieser 
Ansicht  und  nahmen  als  Ursache  der  Blutung  eine  Varicocele  der  Ovarien 
an;  auch  Scanzoni  vertheidigt  die  Varicositäten  der  subperitonealen 
Venen  als  Quelle  der  Blutung  in  seltenen  Fällen.  Wir  müssen  hier 
die  Thatsache  erwähnen,  dass  in  Fällen  von  Hämatocele  nur  ganz  selten 
in  der  Umgebung  des  Uterus  und  an  den  Schamlippen  Erscheinungen, 
die  auf  varicöse  Venen  schliessen  liessen,  beobachtet  wurden.  Aber  es 
ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  hie  und  da  einmal  ein  venöses  Gefäss  des 
Ligamentum  latum,  ob  es  nun  unter  einem  stärkeren  Druck  im  Gefolge 
der  menstruellen  Congestion  steht  oder  in  seiner  Wand  pathologischer 
Weise  verändert  ist,  bersten  und  einen  Blutherd  liefern  kann,  der  die 
Wand  des  Ligamentum  latum  früher  oder  später  durchbricht  und  seinen 
Inhalt  mit  frischem  Blut  der  Rissstelle  in  die  Excavatio  rectouterina 
entleert  und  so  die  Bildung  der  Hämatocele  veranlasst.  Durch  Sectionen 
ist  es  erwiesen,  dass  auf  solche  Weise  die  Tod  bringende  Blutung  bei 
Tubarschwangerschaft  erfolgte.  Olivier  von  Angers  beschreibt  schon 
einen  Fall  von  Tubarschwangerschaft,  wo,  nach  der  Grösse  des  Eies  zu 
urtheilen,  im  3.  Monate  die  Berstung  eines  im  Ligamentum  "latum  ver- 
laufenden venösen  Gefässes  erfolgte.  In  der  Dicke  des  rechten  breiten 
Mutterbandes  war  ein  mit  schwarzem,  coagulirtem  Blute  gefüllter, 
venöser  Plexus  mit  Gefässen  von  der  Grösse  einer  Schreibfeder  vor- 
handen; eines  derselben  zeigte  eine  umschriebene  Ruptur,  welche  die 
tödtliche  Blutung  veranlasst  hatte.  Bei  derselben  Gelegenheit  erwähnte 
er  noch  zweier  Fälle,  wo  Frauen  binnen  einiger  Stunden  einer  intra- 
peritonealen Blutung  erlagen,  ohne  dass  ein  extrauterines  Ei  vorgefunden 
wurde.  Der  eine  Fall  von  Leclerc  betraf  eine  Frau,  seit  4  Jahren 
Mutter,  die  binnen  3  Stunden  einer  Blutung  erlag,  die  von  der  Ul- 
ceration  eines  varicösen,  in  der  Dicke  des  linken  breiten  Mutterbandes 
gelegenen  Gefässes  herrührte.  Die  andere  betraf  eine  25jährige  Mutter 
von  2  Kindern,  die  plötzlich  zusammenbrach  und  in  einer  halben  Stunde 
verschied.  Bei  der  Section  entdeckte  man,  dass  der  venöse  Plexus 
ovarialis  der  rechten  Seite  varicös  war  und  einen  Einriss  zeigte.  Auch 
in  einem  Falle  von  Hämatocele  (Beobachtung  VIII),  der  von  Schröder 
angefülii't  wird,  fand  sich  im  rechten  Ligamentum  latum  ein  taubenei- 
grosses  Blutgerinsel  und  in  dessen  Nähe  ein  3  Linien  langer  Riss,  durch 
den  wohl  das  Blut  in  die  Excavatio  rectouterina  geflossen  sein  kann. 

Nach  diesen  Vorkommnissen  —  die  Frauen  müssen  ja  einer  solchen 
Blutung  nicht  immer  erHegen  —  scheint  es  gewiss  gerechtfertigt,  an- 
zunehmen, dass  auch  die  Gefässe  an  irgend  einer  Stelle  des  Ligamentum 
latum  die  Quelle  einer  Blutung  und  plötzlichen  oder  allmäligeren 
Hämatocelenbildung  sein  können. 

Die  Franzosen  (Huguier,  Dolbeau,  Tardieu)  beschuldigten 
schon  den  Bauchfellüberzug  des  Uterus  und  der  Umgebung  —  indem 
sie  eine  einfache  Ausschwitzung  annahmen  —  als  Quelle  der  Blutuno-; 
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aber  erst  Virchow  versuchte  an  der  Hand  von  Sectionsbefunden  die 
Hämatocele  aus  einer  Peritonitis  haemorrhagica  zu  erklären.  Er  sagt, 
nachdem  er  d.as  Herabsinken  des  Blutes  in  die  Excavationen  des  Beckens 
besprochen,  darüber  folgendes:  „Ausserdem  ist  es  nicht  selten,  dass 
wenn  in  diesen  Excavationen  entzündliche  Processe  Platz  greifen,  und 
in  Folge  derselben  eine  pathologische  Vascularisation  zu  Stande  kommt, 
locale  Hyperämien  und  Hämorrhagien  entstehen,  die  sich  von  Zeit  zu 
Zeit  wiederholen  und  allmälig  zu  reichlichen  Anhäufungen  Veran- 
lassung geben.  In  diesem  letzten  Falle  kann  es  geschehen,  dass  die 
Peritonitis  retrouterina,  ähnlich  wie  die  Pachymeningitis  Pseudomem- 
branen erzeugt  und  dass  das  Extravasat,  welches  aus  den  Gefässen  der 
Pseudomembranen  erfolgt,  zwischen  die  Blätter  desselben  abgesetzt  wird 
und  so  ein  geschlossenes  (enkystirtes)  Haeniatoma  retrouterinum  entsteht. 
Es  ist  nach  unseren  klinischen  Erfahrungen  nicht  zu  bezweifeln,  dass 
diese  Ursache  mancher  im  Becken  hinter  dem  Uterus  entstandenen  Ge- 
schwulst zu  Grunde  liegt.  Es  ist  dies  auch  im  Einklänge  mit  der 
Darstellung  Ferber's,  dass  man  eine  grosse  Zahl  von  Hämatocelen 
lediglich  als  einen  pelveo  -  peritonitischen  Process  (Pelvi  -  Peritonitis 
haemorrhagica)  ansehen  müsse,  der  aus  einem  Blutextravasat  heiTor- 
gegangen  ist.  Die  Sache  verhält  sich  so:  bei  den  meisten  Fällen  von 
Hämatocele  erhält  man  durch  eine  Probepunction  theerartiges  Blut,  bei 
einigen  Geschwülsten,  die  man  nach  allen  Umständen  ebenso  für  Hä- 
matocelen erklären  muss,  erhält  man  mehr  oder  weniger  blutig  seröse 
Flüssigkeit.  Diese  letzteren  sind  gewiss  nur  nach  der  Virchow'schen 
Erklärungsweise  entstanden. 

Zu  der  Zeit,  als  noch  viel  über  die  Quellen  der  Blutung,  die  zur 
Hämatocele  führen,  gestritten  wurde,  trat  eine  Zeit  lang  auch  die  An- 
sicht an  die  Oberfläche,  dass  ein  Rückfluss  des  Blutes  aus  dem  Uterus 
durch  die  Tuben  in  die  Bauchhöhle  stattfinden  und  zur  Hämatocele 
führen  könne  (Helle).  Diese  Anschauung  war  gestützt  theils  auf 
Fälle,  wo  man  bei  Frauen,  die  während  der  Menstruation  an  acuten 
Exanthemen  gestorben  waren,  im  Uterus  ein  Blutcoagulum  fand,  welches 
sich  in  die  Tuben  fortsetzte,  theils  auf  Fälle,  wo  bei  Hämatometra  oder 
Hämatokolpos  gleichzeitig  Hämatosalpinx  vorhanden  war.  Auch  bei 
hochgradigen  Flexionen  des  Uterus  soll  durch  Rückstauung  des  Blutes 
die  Hämatocele  entstehen  können  (Trousseau).  Wir  sind  aber  der 
Meinung,  dass  auf  diesem  Wege  die  wenigsten  Hämatocelen  entstehen 
und  dass  in  den  meisten  dieser  Fälle  das  Blut  nicht  aus  dem  Uterus 
zurückgestaut  war,  sondern  von  der  Innenfläche  der  Tuben  geliefert 
wurde.    Siehe  Hämatosalpinx,  p.  35. 

Auf  eine  eigenthümUche  Quelle  der  Blutung,  die  zur  Hämatocele 
fühi-en  kann,  hat  SpencerWells  aufmerksam  gemacht.  Es  ist  nicht 
ungewöhnlich,  wenn  die  Tuben  nach  Ovariotomie  m  dem  m  der  Bauch- 
wand befestigten  Stiel  eingeschossen  sind,  dass  man  noch  mehrere 
Monate  nach  der  Operation  während  der  Menstruationszeit  etwas  Blut 
aus  den  Tubenmündungen  ausfliessen  sieht.  Wurde  der  unterbundene 
oder  cauterisirte  Stiel  aber  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  so  verursacht 
er  öfter  durch  mehrere  Monate  hindm-ch  zu  jeder  Menstruationszeit  i3e- 
schwerden  und  es  treten  hie  und  da  die  Erscheinungen  der  Hämatocele 
auf.  Einen  diesbezüglichen  Fall  hat  auch  Krön  er  aus  der  Ivlmik 
Spiegelberg's  veröffentlicht. 


,1 


Haematocele  retrouterina. 


195 


§.  124.  Ursache  der  Blutung.  Nacli  den  vorausgeschickten 
pathologisch-anatomischen  Thatsachen  kann  man  nur  annehmen,  dass 
die  Ursache  für  eine  Beckenblutung  schon  längere  Zeit  vor  ihrem  Ein- 
tritte vorhanden  ist.  Es  ist  ein  oder  das  andere  Ovarium,  eine  oder  die 
andere  Tuba,  ein  oder  das  andere  Ligamentum  latum  oder  das  Peri- 
toneum oder  der  Uterus  und  seine  Umgebung  in  einer  Weise  krankhaft 
verändert,  die  bei  einer  geeigneten  Gelegenheitsursache  zur  Berstung 
kleiner  oder  grösserer  Gefässe  und  dadurch  zu  geringerer  oder  stärkerer 
Blutung  dieser  Organe  führt.  Mit  dieser  Anschauung  stimmt  das  Alter, 
die  Fortpflanzungsphase  und  die  Beschäftigung  der  Frauen,  bei  denen 
die  Hämatocele  meist  gefunden  wird,  recht  gut  überein.  Das  Alter 
der  Frauen,  in  dem  sie  am  häufigsten  von  der  Haematocele  retrouterina 
betroffen  werden,  liegt  nach  den  zusammengestellten  Beobachtungen 
von  Voisin  zwischen  dem  25.  und  36.  Jahre.  Unter  34  Beobachtungen, 
in  denen  das  Alter  erwähnt  ist,  ist  nur  eine  einzige  von  weniger  als  21 
und  ebenso  nur  eine  von  mehr  als  40  Jahren.  Zwanzig  waren  zwischen 
25  und  36  Jalire  alt,  vier  zwischen  21  und  25 ;  vier  zwischen  35  und 
40  Jahren.  Von  den  45  Kranken,  die  Schröder  in  der  schon  er- 
wähnten Schrift  angeführt  hat,  war  bei  43  das  Alter  angegeben,  in 
dem  Hämatocele  eintrat.    Die  Altersverhältnisse  waren: 

22 — 25  Jahre  waren    3  Kranke 

25-30  „         „      14  „ 

.30-35  „         „      13  „ 

35—40  „         „  9 

40-43  „         „  3 

Diese  statistischen  Zahlen  stimmen  mit  unseren  Beobachtungen 
überein  und  es  ergibt  sich  daraus,  dass  die  Frauen  in  der  Blüthezeit 
des  weiblichen  Geschlechtslebens  zwischen  dem  25.  und  35.  Jahre  am 
häufigsten  von  der  Haematocele  retrouterina  betroffen  werden.  Mit  dem 
Alter  spricht  auch  die  Fortpflanzungsphase,  in  der  die  Frauen  erkranken, 
dafür,  dass  die  Ursache  des  Leidens  in  einer  Veränderung  der.  Organe 
(der  Ovarien,  Tuben  etc.).  zu  suchen  sei,  die  bei  dem  Fortpflanzungs- 
geschäft betheiligt  sind.  Die  grosse  Mehrzahl  der  Frauen,  welche  an 
Haematocele  retrouterina  erkrankt  waren,  hatten  schon  ein  oder  mehrere 
Male  geboren;  so  finden  wir  bei  Voisin  diese  Angabe  in  30  Fällen, 
bei  Schröder  unter  42  Fällen  41mal;  auch  nach  unseren  Beobachtungen 
betraf  die  Hämatocele  fast  nur  Frauen,  welche  schon  geboren  hatten, 
und  in  vielen  Fällen  waren  es  solche  Frauen,  bei  denen  seit  der  letzten 
Geburt  melirere  Jahre  schon  verstrichen  waren.  Wir  finden  diesen 
Umstand  erwähnenswerth ,  weil  dadurch  dem  Gedanken  Raum  gegeben 
wird,  dass  bei  diesen  Frauen  die  Adnexe  des  Uterus  in  einem  kranken 
Zustand  sich  befunden  haben  und  dies  vielleicht,  sowie  die  Ursache  der 
mehrjährigen  Sterilität,  so  auch  die  entferntere  Ursache  der  Hä- 
matocele ist.  Auch  die  anamnestischen  Daten  sprechen  dafür,  dass  die 
Frauen,  die  eine  Beckenblutung  erlitten,  schon  früher  nicht  vollkommen 
gesund  waren,  in  vielen  Fällen  weisen  Unregelmässigkeit  bei  der  Men- 
struation, von  Zeit  zu  Zeit  vorhanden  gewesene  Schmerzen  in  der  Um- 
gebung des  Uterus  darauf  hin,  dass  ein  oder  das  andere  Adnex  des 
Uterus  sich  längere  Zeit  in  einem  krankhaften  Zustande  befunden  hat, 
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ehe  die  Blutung  in  die  Excavatio  rectouterina  erfolgte.  Wir  müssen 
demnach  annehmen,  wenn  sich  dies  auch  nicht  in  jedem  Falle  erweisen 
lässt,  dass  die  entferntere  Ursache  für  die  Hämatocele  in  einem 
krankhaften  Zustande  der  Adnexe  des  Uterus,  wobei  dieselben  sich  in 
einer  erhöhten  Blutfülle  Ijefinden,  gelegen  sei. 

Sind  die  Adnexa  einmal  in  dieser  Weise  krank,  so  kann  ü-gend 
eine  Ursache,  welche  den  Blutdruck  in  den  Beckengefassen  zu  steigern 
im  Stande  ist,  die  Ruptur  von  Gefässen  bedingen  und  damit  geringere 
oder  stärkere  Blutung  erzeugt  werden.  Die  nähere  Ursache  der 
Haematocele  retrouterina  wird  desshalb  vorzugsweise  in  der  Zeit  der 
menstruellen  Congestion  zu  suchen  sein.  Unter  den  Fällen,  die  Voisin 
gesammelt,  finden  wir  bei  den  meisten  die  Angabe,  dass  sie  während 
der  Menstruation,  bei  einer  grösseren  Zahl,  dass  sie  gegen  das  Ende 
der  Menstruation  entstanden  sind. 

So  gut  wie  immer  sind  die  krankhaften  Veränderungen  in  den 
Adnexen  mit  Entzündungserscheinungen,  wenn  auch  nicht  immer  her- 
vortretender Art,  vergesellschaftet.  Sind  diese  krankhaften  Veränderungen 
weit  gediehen,  findet  z.  B.  die  Entwicklung  eines  Follikels  bei  grösseren, 
lockereren,  blutreicheren  Ovarien  statt,  so  kann  die  menstruelle  Con- 
gestion, unter  der  wir  ja  den  Uterus  so  auffällig  anschwellen  sehen, 
allein  genügen,  dass  ein  Platzen  und  eine  erheblichere  Blutung  aus  der 
gefässreicheren  Wand  des  Follikels  erfolgt.  Ebenso  wird  es  unter  solchen 
Verhältnissen  auch  ausser  der  Zeit  der  Menstruation  durch  irgend  einen 
Umstand,  welcher  die  Beckengefässe  unter  einen  höheren  Druck  setzt, 
zur  Berstung  der  Gefässe  und  Blutaustritt  kommen  können.  Die  Ver- 
hältnisse sind  hier  ähnliche  wie,  um  einen  Vergleich  zu  wählen,  bei  der 
Apoplexie,  wo  auch  die  Veränderungen  in  den  Gehirngefässen  schon 
längere  Zeit  gesetzt  sind  und  eine  stärkere  Mahlzeit  oder  Aufregmig 
dieselben  unter  einen  höheren  Druck  setzt  und  die  Berstung  ihrer  Wände 
veranlasst.  Ebensowenig  wie  ein  Geliirn  mit  gesunden  Gefässen  von 
Apoplexie  befallen  wird,  ebensowenig  wird  eine  Frau  mit  gesunden 
Uterusadnexen  von  Hämatocele  befallen.  Sind  aber  geeignete  krank- 
hafte Veränderungen  in  den  Adnexis  vorhanden,  so  kann  ii-gend  eine 
Schädlichkeit,  besonders  zur  Zeit  der  Menstruation  einwirkend,  die  Hä- 
matocele herbeifüln-en.  Diese  Schädlichkeiten  sind  dann  die  nächsten, 
die  Gelegenheitsursachen  des  Leidens. 

Eine  solche  Gelegenheitsursache  ist  am  häufigsten  der  zur  Zeit 
der  Menstruation  ausgeführte  Beischlaf.  Wir  begegneten  selbst  bei  au 
Hämatocele  kranken  Frauen  öfter  der  Angabe,  dass  während  oder  ganz 
kurze  Zeit  nach  der  Beendigung  der  Menstruation  ein  Beischlaf  statt- 
gefunden hatte.  In  10  Fällen,  die  Voisin  beobachtete,  ist  dieser  Umstand 
7mal  angegeben,  und  der  erste  Schmerz  war  in  diesen  Fällen  meist 
während  des  Actes  selbst  entstanden.  Auch  übermässige  geschlechthche 
Hino-ebung  kann  unter  den  erwähnten  Umständen  leicht  eine  Blutung 
hervorrufen.  Puech  fülirt  schon  an,  dass  eme  25jährige  Puella  publica 
durch  die  beharrliche  Ausübung  ihres  Berufes  sich  eine  Hämatocele 
zugezogen  hatte,  an  der  sie  zu  Grunde  ging;  auch  Scanzoni  u.  A. 
beobachteten  die  Krankheit  bei  Freudenmädchen. 

Aber  nicht  nur  durch  die  sexuelle  Erregung  kann  die  menstruelle 
Congestion  gesteigert  werden,  auch  andere  Umstände  können  sie  hei- 
beiführen.    Oefter  begegnen  ^vir  auch  der  Angabe,  dass  wahrend  der 
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Menstruation  die  ganze  Nacht  getanzt  wurde,  ein  anderes  Mal,  dass 
wähi-end  dieser  Zeit  ein  Fussboden  gescheuert  wurde,  oder  eine  andere 
körperliche  Anstrengung  stattgefunden  hat. 

Nächst  dem  Beischlaf  scheint  unter  den  Gelegenheitsursachen 
plötzliche  Abkühlung,  besonders  der  unteren  Extremitäten  und  das  lange 
angestrengte  Sitzen  eine  Rolle  zu  spielen.  Beides  kann  zur_  Steigerung 
der  menstruellen  Congestion  beitragen,  denn  es  ist  recht  leicht  erklär- 
Hch,  dass  z.  B.,  wenn  eine  menstruirende  Frau  längere  Zeit  im  kalten 
Wasser  steht,  die  Blutfülle  in  den  Extremitäten  vermindert  und  dadurch 
dieselbe  im  Beckentheil  vermehrt  wird ;  ähnliches  kann  auch  durch  an- 
gestrengtes Sitzen  veranlasst  werden.  Dass  diese  Ursachen  bei  der 
Bildung  der  Hämatocele  wirklich  eine  Rolle  spielen,  dafür  spricht  der 
Umstand,  dass  diese  Erkrankung  gar  so  häufig  bei  der  dienenden  Klasse 
der  Frauen  vorkommt.  Weber  in  Petersburg  beobachtete  in  23  Fällen 
die  Haematocele  retrouterina  bei  Frauen,  die  der  schwer  arbeitenden 
Klasse  angehörten.  Nähterinnen  lieferten  nach  der  Zusammenstellung 
Voisin's  ein  grosses  Contingent  für  die  Hämatocele,  nächst  diesen 
werden  auch  Frauen,  die  bei  ihren  Berufsgeschäften  oft  gezwungen  sind, 
im  kalten  Wasser  zu  stehen,  häufig  von  der  Aflfection  betroffen.  Frauen 
besserer  Stände  setzen  sich,  abgesehen  davon,  dass  sie  vielleicht  wegen 
der  grösseren  Schonung  im  Wochenbette  seltener  an  den  entfernteren 
Ursachen  der  Hämatocele  leiden,  seltener  den  Gelegenheitsursachen  aus 
und  überdauern  mit  ihren  vielleicht  kranken  Adnexis  die  für  die  Hä- 
matocelenbildung  günstige  Lebensdauer  und  gehen  so  etwas  ungefähr- 
deter in  das  klimäcterische  Alter. 

Auch  eine  Anomalie  der  Blutmischung  oder  Abnormität  in  den 
Gefässwandungen  können  die  Ursache  von  Blutungen  in  das  Peritoneal- 
cavum  sein.  Die  Fälle,  wo  bei  an  acuten  Exanthemen  verstorbenen 
Frauen  grössere  Quantitäten  Blut  in  der  Bauchhöhle  gefunden  wurden, 
sind  gerade  nicht  selten.  F  erb  er  führt  unter  diesen  Ursachen:  Pur- 
pura, Icterus  gravis,  Scarlatina,  Variola,  Morbillen  an;  Scanzoni  er- 
wähnt auch  des  Typhus.  Trousseau  schon  hat  die  auf  solche  Ursache 
hin  entstehenden  Blutergüsse  zum  Unterschiede  „  cachektische  Hämato- 
celen"  genannt.  Wir  selbst  sahen  einmal  bei  einer  kräftigen  30jährigen 
Frau,  die  an  Morbus  maculosus  Werlhofii  litt,  zuerst  eine  Hämorrhagie 
in  dem  Glaskörper  des  rechten  Auges  und  sechs  Wochen  später,  zu 
einer  Mensfcruationszeit,  eine  faustgrosse  Hämatocele  entstehen. 

Auch  Knickungen  des  Uterus  werden  von  Trousseau  u.  A.  hie 
und  da  als  Ursache  der  Hämatocele  angesehen. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Leidens  begegnet  man  den  wider- 
sprechendsten Angaben.  Hugenb erger  gibt  an,  dass  er  unter  3801 
Kranken  nur  zweimal  Hämatocele  beobachtet  und  v.  Scanzoni  hat  in 
seiner  28jährigen  Praxis  nur  8  sichere  Fälle  gesehen.  Dagegen  will 
Seyfert  in  Prag  unter  1272  Fällen  66mal  (S^^/o)  Hämatocele  beob- 
achtet haben.  Aehnlich  häufig  hat  Olshausen  in  zwei  Jahren  unter 
1145  Kranken  34mal  und  in  weiteren  zwei  Jahren  unter  769  Kranken 
29mal  (4''/o)  Hämatocele  beobachtet.  Löhlein  meint,  dass  kaum  4  Hä- 
matocelen  auf  1000  sexualkranke  Frauen  kommen.  Wir  selbst  haben 
in  den  letzten  fünf  Jahren  unter  circa  5000  an  der  Poliklinik  unter- 
suchten Frauen  in  4  ausgesprochenen  Fällen  die  Hämatocele  demon- 
striren  können,  aber  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  schien  es  nach 
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Allem  sehr  walirscheiiilich,  dass  hinter  dem  Uterus  gelegene  Geschwülste 
ihre  Ursache  ni  einem  früher  stattgehabten  Blutergusse  hatten. 

Fassen  wir  das  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  haben 
wir  als  entferntere  Ursache  der  Haematocele  retrouterina  krankhafte 
Veränderungen  der  Ovarien,  der  Tuben,  der  Ligamenta  lata  oder  des 
Beckenpentoneums,  als  nähere  Ursache  die  menstruelle  Congestion,  als 
Gelegenheitsursachen  die  Schädlichkeiten,  welche  die  menstruelle  Con- 
gestion zu  steigern  im  Stande  sind. 

§.  125.  Entstehungsweise  der  Haematocele  retrouterina. 
lieber  die  Art  und  Weise,  wie  es  zur  Bildung  der  Blutgeschwulst  kommt, 
sind  heute  die  Anschauungen  verschieden.  Vor  kurzer  Zeit  war  man 
allgemein  noch  der  Anschauung,  dass  die  Hämatocele  sich  auf  die  Weise 
bildet,  wie  dies  Ne'laton  dargestellt  hat.  Ne'laton  meinte,  dass  das 
Blut,  mag  es  nun  aus  den  Ovarien  oder  Tuben  stammen,  seinen  Weg 
gegen  die  tiefste  Stelle  der  Bauchhölile  nimmt  und  sich  in  der  Ex- 
cavatio  rectouterina  ansammelt.  Dem  Blutaustritt  und  der  Ansammlung 
des  Blutes  folgt  bald  ein  Entzündungsprocess  in  den  Wänden,  die  den 
Blutherd  umgeben  und  in  den  Gebilden,  die  sich  nahe  daran  schhessen, 
wodurch  derselbe  bald  von  der  übrigen  Bauchhöhle  abgekapselt  wird. 
So  kommt  es  zu  der  Geschwulst,  deren  Wände  vorne  durch  die  breiten 
Mutterbänder,  hinten  durch  das  Rectum  mit  dem  überziehenden  Peri- 
toneum, unten  durch  den  uterorectalen  Blindsack,  oben  durch  die 
Darmschlingen,  welche  durch  ihre  Verwachsungen  mit  dem  Uterus  und 
den  Nachbarorganen  eine  Decke  über  der  Blutansamnüung  darstellen, 
gebildet  werden. 

Nach  Nelaton  ist  der  Bluterguss  das  Primäre  und  die  Peritonitis 
mit  der  pseudomembranösen  Verlöthung  der  Nachbarorgane  mfd  deren 
abkapselnden  Membranen  das  Secundäre. 

Dieser  Anschauung  über  die  Art  der  Entstehung  der  Blutgeschwulst 
steht  die  Anschauung  Schröder's  gegenüber.  Schröder  meint:  Ein 
in  der  Scheide  fühlbarer  Tumor  kann  durch  Blutansammlung  erst  ent- 
stehen, wenn  der  Douglas'sche  Raum  nach  oben  hin  abgeschlossen  ist, 
wenn  also  eine  partielle  adhäsive  Peritonitis  vorausgegangen  ist.  Diese 
vorausgegangenen  partiellen  Entzündungen  Hessen  sich  in  allen  Fällen 
anamnestisch  durch  Schmerzen  und  Menstruationsstörungen  nachweisen. 
Ist  nun  auf  diese  Weise  das  Peritonealcavum  in  2  Theile  getheilt,  so 
muss  durch  einen  Bluterguss  in  den  unteren  dieser  Theile  nothwendig 
ein  zwischen  Uterus  und  hinterer  Beckenwand  gelegener  Tumor  ent- 
stehen. —  Dieser  Tumor  wird  naturgemäss  um  so  grösser  und  praller 
werden,  je  stärker  der  Herd  der  Blutung  ist.  Nach  Schröder  wäre 
also  die  adhäsive  Peritonitis  das  Primäre  und  die  Blutung  in  einem  da- 
durch geschaffenen  retrouterinen  Räume  das  Secundäre.  In  einem  spä- 
teren Aufsatze  1873,  der  über  die  Bildung  der  Haematocele  retro-  et 
anteuterina  handelt,  stellt  Schröder  dar,  dass  sich  die  Blutgeschwulst 
auf  die  eine  oder  andere  Weise  bilden  könne. 

Hier  verdient  erwähnt  zu  werden,  dass  Fritsch  auf  experimen- 
tellem Wege  sich  Aufschluss  zu  verschaflFen  suchte  über  die  Bildung 
der  Hämatocele.  Er  versuchte  nachzuweisen,  ob  und  wie  Blutcoagula 
auf  das  Bauchfell  entzündungserregend  wirkten,  zu  dem  Zwecke  spritzt^ 
er  Kaninchen  nicht  defibrinirtes  Kaninchenblut  in  das  Cavum  peritonei. 
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Schon  nach  8—6  Stunden  waren  nur  mehr  kleine  Reste  des  Blutes 
vorhanden,  aber  es  wurde  dadurch  kein  Entzündungsprocess  verursacht. 
Ungeachtet  dieses,  bezüglich  der  Entzündungserregung  der  Blutcoagula 
negativen  Resultates,  glaubte  Fritsch  doch,  da  er  das  menschliche 
Peritoneum  für  vulnerabler  hielt,  als  das  der  Kaninchen  und  anderer 
Thiere,  dass  für  die  meisten  Fälle  von  Hämatocele  der  Bluterguss  das 
Primäre  und  die  Entzündung  das  Secundäre  sei. 

§.  126.  Verlauf  und  Ausgänge.  Die  weitaus  grösste  Zahl 
der  Fälle,  sich  selbst  überlassen,  endigt  mit  Heilung.  Dieselbe  kann 
unter  verschiedenen  Ausgängen  zu  Stande  kommen.  Der  häufigste 
Ausgang  ist  die  Resorption  der  Greschwulst,  seltener  erfolgt  der  Durch- 
bruch  der  noch  bluthältigen  Greschwulst  durch  das  Rectum,  durch  die 
Vagina  oder  durch  die  abkapselnden  Membranen  in  den  freien  Theil 
dei^  Bauchhöhle  oder  die  längere  Suppuration  des  Blutherdes. 

Die  Resorption  der  Greschwulst.  Fast  in  allen  Fällen,  die 
wir  Gelegenheit  zu  beobachten  hatten,  begann  die  Erkrankung  mit 
grosser  Heftigkeit  und  die  Greschwulst  war  schon  einige  Tage  nach  den 
ersten  Erscheinungen  vom  hintereu  Scheidengewölbe  aus  palpabel  und 
hatte  meist  die  Grösse  einer  Faust  oder  eines  Kindskopfes  erreicht. 
Die  heftigen  Schmerzen  bei  der  Bildung  der  Blutgeschwulst  und  das 
folgende  Fieber  fesselten  die  Kranken  zumeist  allsogleich  an  das  Bett. 
Nm-  manchmal  trat  die  Erkrankung  unter  minder  heftigen  Erscheinungen 
auf,  die  Geschwulst  bildete  sich  ganz  allmälig  und  erreichte  keinen 
grossen  Umfang.  Der  Zustand  der  Kranken  blieb  ein  solcher,  dass  sie 
die  Hämatocelenbildung  und  ihre  Resorption  ausserhalb  des  Bettes 
durchmachen  konnten,  ja  einige  Male  sahen  wir,  dass  sie  während  des 
ganzen  Processes  bei  nicht  kleinem  Bluterguss  all'  iliren  Berufsgescliäften 
nachgingen.  Bleibt  das  Leiden  sich  selbst  überlassen,  so  ändert  die 
Geschwulst  in  einigen  Tagen  schon  ihre  Cousistenz,  die  Fluctuation  ver- 
schwindet und  nach  und  nach  wird  die  Geschwulst  härter.  Die  An- 
gabe Voisin  s:  „Die  Geschwulst  zeigt  vom  Augenblicke  ihres  Zustande- 
kommens das  Bestreben  sich  zu  verkleinern,"  findet  in  dem  Verlauf 
vieler  Fälle  ihre  Bestätigung.  Der  Aenderung  der  Consistenz^  folgt  ge- 
wöhnlich bald  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst,  indem  ein  grosser 
Theil  der  flüssigen  Bestandtheile  des  ergossenen  Blutes  resorbirt  wird 
und  die  entzündlichen  Auflagerungen,  die  sich  an  und  um  die  Wände 
bilden,  derber  werden.  Voisin  will  die  Beobachtung  gemacht  haben, 
dass  die  Verkleinerung  in  Absätzen  vor  sich  geht  und  besonders  zur 
Zeit  der  Menstruation  stattfindet.  Das  Härterwerden  der  Geschwulst 
findet  nicht  immer  in  ihrem  ganzen  Umfange  statt,  sondern  man  fühlt 
im  Verlaufe  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  verschiedene  Stellen  der 
Oeschwulst  härter,  während  andere  weicher  bleiben,  ja  noch  einige  Zeit 
lang  Fluctuation  zeigen,  wie  dies  01s hausen  beschrieben  hat.  Kleinere 
Blutergüsse  bilden  meist  nach  8 — 10  Tagen  schon  härtere  Geschwülste, 
die  bald  anfangen,  sich  zu  verkleinern,  grössere  bleiben  oft  lange  Zeit 
weich:  wir  sahen  in  einigen  Fällen  2,  3  Monate  nach  Entstehen  der 
Affection  die  kindskopfgrossen  Geschwülste  noch  Fluctuation  zeigend 
und  eine  zu  dieser  Zeit  ausgeführte  Function  lieferte  noch  theerartiges 
Blut.  In  manchen  Fällen  wird  die  gebildete  Geschwulst  im  weiteren 
Verlaufe  auch  grösser,  indem  gewöhnlich  zur  Zeit  der  Menses  eine  er- 
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neuerte  Blutung  oder  eni  Nachschub  eines  Enteündungsprocesses  oder 
beides  zugleich  stattfindet.  Mit  der  Abnahme  der  Geschwulst  verlieren 
die  Schmerzen  ihi^  Heftigkeit,  das  Fieber  nimmt  ab,  die  Erscheinuniren 
von  beite  der  Harnblase  und  des  Mastdarmes  schwinden  und  die 
Jvranken  luhlen  sich  oft  nach  ein  oder  der  anderen  Woche  schon  so 
wohl,  dass  sie  das  Bett  verlassen  zu  können  glauben.  Die  vollständige 
Kesorption  der  Geschwulst  dauert  aber  meist  ziemlich  lange.  Unter 
24  Fallen,  die  wir  den  Protokollen  der  Klinik  des  Professor  C  v  Braun 
entnehmen,  kam  in  12  Fällen  die  Heil\ing  durch  Resorption  zu  Stande 
und  waren  vom  Eintritte  der  Erkrankung  bis  zur  vollständigen  Heilun<^ 
2—6  Monate  verstrichen.  In  25  Fällen  Voisin's,  in  denen  keine  Kunst- 
hilfe stattfand,  kam  der  Ausgang  in  Resorption  15mal  zu  Stande.  Die 
Zeit,  m  der  die  Resorption  stattfand,  ist  7mal  angegeben. 

2mal  nach  1  '/^  Monaten, 
3mal     „  4 
Imal     „  6 
Imal     „  8 

Der  Durchbruch  der  Blutgeschwulst  durch  das  Rectum, 
durch  die  Vagina  oder  durch  die  abkapselnden  Membranen 
in  den  freien  Theil  der  Bauchhöhle.  Nicht  immer  erfolgt  die 
Resorption  der  Blutgeschwulst  von  den  unverletzten  Sackwänden  aus; 
es  entstehen  manchmal  umschriebene  oder  ausgebreitetere  Entzündungs- 
processe  an  den  Wänden,  wodurch  es  zu  Ulceration  derselben  und  zum 
Durchbruch  des  Inhaltes  kommt.  Der  Inhalt  der  Geschwulst  wird  bei 
dem  Verschwärungsprocess  in  den  Wänden  oft  nur  ganz  wenig  ver- 
ändert und  es  ergiesst  sich  nur  eingedicktes  Blut  allmälig  in  die  be- 
nachbarten Organe,  Oft  geht  aber  dem  Durchbruche  eine  längere  Zeit 
dauernde  Eiterung  des  ganzen  Sackinhaltes  voraus,  das  eingedickte 
Blut  verwandelt  sich  in  Eiter  oder  Jauche  und  verursacht,  schon  ehe 
der  Durchbruch  erfolgt,  die  gewöhnlichen  Erscheinungen  der  Eiter-  und 
Jaucheretention. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  durch  das  Rectum. 

Ich  fand  diesen  Ausgang  2mal  in  den  Protokollen  der  Klinik  des 
Professor  C.  v.  Braun  verzeichnet;  einmal  erfolgte  die  Perforation  nach 
4wöchentlichem ,  das  andere  Mal  nach  Smonatlichem  Bestehen  der 
Blutgeschwulst,  in  beiden  Fällen  ergoss  sich  nur  wenig  verändertes, 
eingedicktes  Blut  mehrere  Tage  durch  das  Rectum  und  in  beiden  Fällen 
konnte  3  Zoll  weit  über  dem  After  einmal  eine  erbsengrosse,  das  andere 
Mal  eine  für  die  Zeigefingersj)itze  durchgängige  Oefiiiung  nachgewiesen 
werden.  Die  erste  dieser  Kranken  war  nach  6  Wochen,  die  zweite  erst 
nach  weiteren  3  Monaten  als  genesen  zu  betrachten.  Voisin  beobachtete 
diesen  Ausgang  unter  27  Fällen  6mal. 

Da  auch  von  diesen  FäUen  5  genasen,  so  kann  man  dieses  Er- 
eigniss  nicht  als  allzugefährlich  betrachten,  aber  immerhin  ist  demselben 
alle  Aufmerksamkeit  zu  schenken,  damit  man  die  Beurtheilung  nicht 
versäumt,  ob  sich  nicht  vielleicht  in  der  entleerten  Höhle  Jauche  bildet 
und  von  daher  dem  Leben  der  Patientin  Gefahr  droht.  Bei  einer  der 
Kranken,  die  Voisin  anführt,  stellten  sich  kurze  Zeit  nach  Entleerung 
der  Blutmasse  durch  das  Rectum  Zeichen  von  putrider  Infection  ein. 
die  von  dem  retrouterinen  Sacke  ausging;  diese  Kranke  starb  unter 
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Schüttelfrösten  und  hohen  Fiebererscheinungen.  Einen  zweiten  lethalen 
Ausgang  nach  Perforation  des  Rectum  durch  die  Blutmasse  führt  Voisin 
aus  der  Abtheilung  Guerard's  an. 

Seltener  erfolgt  der  Durchbruch  durch  die  Scheide.  Wir  haben 
diesen  Ausgang  niemals  beobachtet  und  fanden  denselben  auch  nicht 
in  den  Protokollen  der  Klinik  verzeichnet.  Voisin  führt  denselben 
unter  27  Fällen  3mal  an.  Der  Verlauf  war  immer  günstig;  dies  ist 
wolil  dem  Umstände  zuzuschreiben,  dass  unter  solchen  Verhältnissen 
der  Inhalt  der  Bluthöhle  bei  jeder  Lage  der  Kranken  durch  die  Per- 
forationsöffnung ungehindert  Ausfluss  findet. 

Ebenso  selten  erfolgt  der  Durchbruch  durch  die  abkapselnden 
Membranen  in  den  freien  Theil  der  Bauchhöhle. 

Auch  über  diesen  Ausgang  können  wir  aus  eigener  Erfahrung 
nichts  mittheilen.  Voisin  führt  denselben  unter  27  Fällen  4mal  an 
und  immer  war  der  Tod  die  Folge  dieses  Ereignisses.  Das  durch  den 
längeren  Aufenthalt  in  dem  Sacke  zersetzte,  theilweise  in  Eiter  oder 
Jauche  verwandelte  Blut  erzeugte  immer  eine  tödtliche  Peritonitis. 

§.  127.  Symptome  und  Diagnose.  Da  nur  durch  die  ge- 
hörige Erwägung  und  Würdigung  der  nacheinander  auftretenden  Er- 
scheinungen die  Diagnose  der  fraglichen  Erkrankung  ermöglicht  wird, 
halten  wir  es  geeignet,  die  Erscheinungen  und  den  Aufbau  der  Diagnose 
aus  denselben  unter  einem  abzuhandeln. 

Die  Erscheinungen  der  Haematocele  retrouterina  sind,  je  nachdem  der 
Bluterguss  langsamer  oder  rascher  erfolgte  und  je  nachdem  sich  weniger 
oder  mehr  Blut  in  die  Excavito  rectouterina  ergossen  hat,  verschiedene. 

In  den  meisten  Fällen  sind  schon  einige  Monate  vor  dem  Beginn 
der  Erkrankung  Unregelmässigkeiten  in  der  Menstruation  und  dieselben 
begleitende  Schmerzen  zu  beobachten.  Die  Unregelmässigkeiten  be- 
stehen in  den  meisten  Fällen  in  durch  einige  Monate  reichlicher  flies- 
senden Menses,  oder  manchmal  auch  in  durch  ein  oder  den  anderen 
Monat  dauernder  Amenorrhöe.  Manchmal  sind  auch  Schmerzen  wälirend 
und  ausser  der  Menstruationszeit  allein  ohne  auffällige  Zu-  oder  Ab- 
nahme des  Blutfiusses  die  Vorläufer  der  Krankheit.  In  vielen  Fällen, 
nach  Voisin  in  circa  25*^/o,  tritt  die  Erkrankung  ohne  jede  Vorläufer- 
erscheinung  auf  und  wir  beobachteten  selbst  einzelne  Fälle,  wo  die 
Frauen  angeblich  früher  nie  krank  gewesen  sind.  Die  Erkrankung 
mit  den  hervortretenden  Erscheinungen  beginnt  meist,  durch  irgend 
eme  schon  erwähnte  Gelegenheitsursache  veranlasst,  zur  Zeit  der  Men- 
struation gewöhnlich  unter  mehr  oder  weniger  grossen  Schmerzempfin- 
dungen im  Unterleib.  Mit  den  ersten  Schmerzanfällen  stellt  sich  öfter 
eine  grosse  Unruhe,  ein  Angstgefühl,  manchmal  auch  Uebelkeiten,  Er- 
brechen, Frostgefühl  ein.  Eine  ziemlich  constante  Erscheinung  ist  die 
Entfärbung  der  Haut,  die  die  innere  stattgehabte  Blutung  andeutet; 
diese  Erscheinung  sahen  wir  öfter,  je  nach  der  Grösse  des  Blutverlustes, 
von  mehr  oder  weniger  Durstgefühl  begleitet.  Meist  verschwinden  die 
einige  Tage  schon  fliessenden  Menses  mit  den  auftretenden  Schmerzen 
für  ein  oder  den  anderen  Tag  und  erscheinen  als  mässiger,  länger  an- 
dauernder Blutfluss  wieder. 

Die  Schmerzen,  die  mit  und  nach  dem  Bluterguss  auftreten,  sind 
meist  auf  die  Beckenhöhle  und  deren  Umgebung  beschränkt  und  äussern 
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sich  in  verschiedenen  Formen.  Meist  sind  sie  so  heftig,  dass  die 
Kranken  das  Bett  aufsuchen,  manchmal  stürzen  sie  auch  unter  ihrem 
EinHusse  zusammen,  manchmal  machen  die  Frauen  die  ganze  Hämato- 
celenbildung  auch  ausser  dem  Bette  durch.  Die  Schmerzen  kommen 
und  verschwijiden  auf  kurze  Zeiträume,  um  mit  erneuter  Heftigkeit 
wieder  zurückzukehren,  sie  haben  einen  ganz  wehenartigen  Charakter. 
Manchmal  fehlt  der  wehenartige  Charakter  und  die  Schmerzen  werden 
kolikartig  angegeben.  Mit  den  Schmerzen  geht  gewöhnlich  ein  Gefühl 
von  Schwere  im  Becken  einher  und  es  entsteht  die  Empfindung,  wie  sie 
die  Frauen  bei  dem  in  das  Becken  tretenden  Kindskopfe  haben,  sie 
fühlen,  als  ob  sie  Stuhl  oder  Harn  entleeren  sollten.  Dieses  Gefühl 
steigert  sich  manchmal  bis  zum  Tenesmus  des  Mastdarmes  und  der 
Blase  und  hält  oft  längere  Zeit  nach  gebildeter  Blutgeschwulst  an. 

Nach  den  ersten  Schmerzanfällen  treten,  von  der  mit  der  Häma- 
tocelenbildung  einhergehenden  Beckenperitonitis  herrührend,  Fieber- 
erscheinungen auf,  man  beobachtet  dabei  Temperatursteigerungen  bis 
zu  38  0,  39"  C.  und  Pulsbeschleunigung  bis  zu  100,  120.  Mit  dem 
Fieber  erfolgt  auch  gewöhnlich  geringe  Auftreibung  des  Bauches,  be- 
sonders in  den  unteren  Partien. 

Der  auf  diese  Weise  während  der  Menstruation  auftretende 
Schmerz,  der  nach  kurzer  Zeit  Erscheinungen  von  Pelvi-Peritonitis  in 
seinem  Gefolge  hat,  ist  ein  sehr  wichtiger  Leitfaden  zur  Diagnose  der 
Hämatocele. 

Kurz  nachdem  der  Bluterguss  gesetzt  und  die  Kranke  von  hef- 
tigen Schmerzen  befallen  ist,  kann  man  durch  die  Bauchdecken  die 
in  Bildung  begriffene  oder  schon  gebildete  Geschwulst  kaum  einmal 
nachweisen.  Die  meist  gespannten,  sehr  empfindlichen  Bauchwandungen 
gestatten  oft  kaum  die  Berührung,  viel  weniger  die  zur  Eruirung  der 
Geschwulst  nothwendige  Palpation.  Nach  einigen  Tagen  sind  gewöhnlich 
die  ersten  stürmischen  Erscheinungen  vorüber,  an  ihre  Stelle  tritt  ein 
beständiges  bald  weniger,  bald  melu'  hervortretendes  Gefühl  von  Schmerz 
und  Druck  im  Unterleibe.  Zeitweilig  exacerbiren  in  vielen  Fällen,  in 
Folge  fortgesetzter,  partieller  Peritonitiden  oder  vielleicht  auch  neuer 
Blutergüsse,  die  Schmerz-  und  Fiebererscheinungen.  Solche  Nachschübe, 
begleitet  von  Fiebererscheinungen,  treten  besonders  häufig  bei  erst  kürze- 
rem Bestellen  der  Erkrankung,  zur  Zeit  der  Menstruation  auf  und  wieder- 
holen sich  in  meist  immer  geringerem  Grade  öfter  durch  mehrere  Monate. 

Mit  dem  Vorübergehen  der  ersten  heftigen  Schmerz-  und  Fieber- 
erscheinungen nimmt  gewöhnlich  auch  die  Spannung  des  Bauches  ab 
und  man  entdeckt  im  Beckeneingange  oft  leicht  hinter  dem  empor- 
gehobenen, öfter  nach  rechts  oder  links  gedrängten  Uterus  eine  Ge- 
schwulst, deren  Grenzen  meist  ganz  undeutlich  in  die  Umgebung  über- 
gehen. In  den  meisten  Fällen,  die  wir  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatten,  reichten  die  Geschwülste  nur  etwa  2—4  Finger  breit  über  das 
Niveau  des  Beckeneinganges  und  umschlossen  den  Körper  von  hintenher 
so,  dass  man  seine  Contour  nicht  deutlich  nachweisen,  sondern  ihn  nur 
an  seiner  Härte  und  an  dem  etwas  palpablen  Fundus  erkennen  konnte. 
Die  Geschwulst  verhielt  sich  in  den  meisten  Fällen  nicht  ganz  sym- 
metrisch zur  Mittellinie,  sondern  war  eiimial  mit  einem  grösseren  An- 
theile  rechts  oder  auch  links  gelagert.  Unter  24  Beobachtungen  Voisin's 
war  die  Geschwulst   16mal  rechts,   Smal  links  am  umfangreichsten, 
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unter  den  Fällen,  die  Schröder  für  die  erwähnte  Arbeit  verwendete, 
wurde  der  Tumor  auffallend  häufig  mit  seinem  grösseren  Antheile 
links  gefunden.  In  den  meisten  Fällen  hatten  die  Geschwülste  in 
den  ersten  Tagen  ihre  bleibende  Grösse  erreicht,  manchmal  bemerkt 
man  auch,  dass  die  Geschwülste  durch  längere  Zeit  bis  über  1  Monat 
hinaus  an  Umfang  stetig  zunehmen,  was  wohl  in  fortgesetzten  Hämor- 
rhagien  und  Entzündungsprocessen  seinen  Grund  hat.  In  15  Beob- 
achtungen, die  Voisin  zusammenstellte,  war  die  Grenze  der  Geschwulst: 

ömal  4  Querfinger  unterhalb  des  Nabels, 

6mal  3         „  „          „  „ 

2mal  1         „  „          „  „ 

Imal  5         „  „          n  ,) 

und  Imal  sogar  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels  angegeben.  Bis- 
weilen erstreckte  sich  die  Geschwulst  auch  in  eine  oder  die  andere 
Fossa  iliaca.  Auch  Scanzoni  sah  2mal  die  Geschwülste  bis  an  den 
Nabel  reichen. 

Je  weiter  die  Geschwulst  nach  aufwärts  gegen  den  Bauchraum 
reicht,  desto  leichter  wird  sie  auch  durch  die  Percussion  nachweisbar 
sem  und  desto  eher  wird  sie  eine  Contouränderung  an  den  Bauch- 
decken hervorbringen.  In  den  meisten  veröffentlichten  Fällen  wird 
über  der  Stelle  der  palpablen  oder  sichtbaren  Geschwulst  ein  matter 
Percussionston  angegeben.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist  von  den  , 
Bauchdecken  aus  nur  in  den  Fällen  zu  eruiren,  wo  dieselbe  eine  er- 
hebliche Grösse  erreicht  und  der  vorderen  Bauchwand  mehr  oder  weniger 
anliegt.  Wie  schon  erwähnt,  sind  die  oberen  Begrenzungen  der  Ge- 
schwulst anfangs  undeutlich,  die  Geschwulst  selbst  teigig,  weich.  Die 
Wände  werden,  je  länger  die  Blutgeschwulst  besteht,  desto  deutlicher 
fühlbar,  weil  die  pseudomembranösen  Abkapslungen  immer  mächtiger 
werden  und  die  Geschwulst  selbst  wird  immer  härter,  weil  das  Blut- 
serum allmälig  der  Resorption  anheimfällt.  Im  weiteren  Verlauf  bilden 
sich  öfter  Furchen  in  der  Geschwulst,  die  dieselben  in  mehrere  Felder 
theilen;  die  verschiedenen  Felder  haben  oft  verschiedene  Consistenz; 
härter  gewesene  Partien  werden  oft  später  wieder  weich. 

Ganz  eigenthümliche,  für  das  Leiden  charakteristische  Erschei- 
nungen verursacht  die  Blutgeschwulst  in  der  Vagina.  Bei  der  Vaginal- 
untersuchung findet  man  die  Geschwulst  schon  kurze  Zeit  nach  den 
ersten,  heftigen  Erscheinungen  gebildet,  gewöhnlich  noch  ehe  wegen 
der  grossen  Empfindlichkeit  und  der  Spannung  der  Bauchdecken  von 
oben  her  nur  der  Versuch  gemacht  werden  kann ,  eine  Begrenzung 
festzustellen,  findet  man  in  der  Scheide  ihre  deutliche  Contour. 

Die  Geschwulst,  schwankend  von  der  Grösse  eines  Apfels  bis  zu 
der  eines  Kindskopfes  und  darüber,  meist  aber  männerfaustgross, 
baucht  den  D  ouglas'schen  Raum  nach  abwärts  aus,  und  nichts  scheint 
den  untersuchenden  Finger  von  ihr  zu  trennen,  als  die  Scheidenwand. 
Der  Uterus  ist  meist  durch  die  Geschwulst  nach  vorne  und  etwas  nach 
oben  so  dislocirt,  dass  seine  Vaginalportion  in  der  Höhe  der  Symphyse 
steht  und  an  dieselbe  gepresst  erscheint.  Das  Collum  ist  dabei  oft 
schwerer  zu  erreichen.  Fälle,  wo  die  Geschwulst  die  Scheide  so  aus- 
gefüllt hätte,  dass  die  Vaginalportion  nicht  zu  erreichen  gewesen  wäre, 
haben  wir  nicht  gesehen. 
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Erlauben  die  Verhältnisse  schon  die  bimanuelle  Untersuchung  so 
findet  man,  dass  die  Geschwulst  hinter  dem  Uterus  und  demselben  an- 
gelagert ist,  denselben  oft  weniger  oder  mehr  überragt.  Die  untere 
Peripherie  der  Geschwulst  ist  vom  Introitus  vaginae  meist  kaum  zwei- 
fingerghed  lang  entfernt;  Voisin  fand  diese  Entfernung  in  4  Fällen 
dieselbe  betrug  Imal  3  Ctm.,  Imal  3,5  Ctm.,  Imal  G  Ctm.,  Imal  7  Ctm! 
Dieser  tiefere  oder  höhere  Stand  der  unteren  Geschwulstperipherie  hängt 
nicht  nur  von  der  grösseren  oder  geringeren  ergossenen  ßlutmenge, 
sondern  wohl  auch  von  dem  individuell  etwas  verschiedenen  Stand  des 
Cavum  Douglasii  ab. 

Die  Consistenz  der  Geschwulst  in  der  Scheide,  anfangs  teigig 
weich,  wird  bald  praller  und  man  hat  in  frischen  Fällen  den  Eindruck, 
als  ob  man  auf  eine  mit  Wasser  gefüllte  Kautschukblase  drücken  würde. 
Diese  charakteristische  Erscheinung  bleibt  der  Geschwulst  meist  längere 
Zeit,  oft  melirere  Wochen  lang.  Dabei  fanden  wir  die  Geschwulst 
immer  unbeweglich.  Dieser  Umstand  steht  im  Widerspruch  mit  der 
Angabe  Voisin's,  der  in  7  Fällen  eine  Beweglichkeit  der  Geschwulst 
in  der  Weise  fand,  dass  sie  sich  nach  ein  oder  der  anderen  Seite  ver- 
schieben liess. 

Diese  constante  Geschwulstbildung,  die  bald  nach  Eintritt  der 
Erkrankung  zuerst  von  der  Scheide  aus,  nach  Ablauf  der  ersten,  hef- 
tigen entzündlichen  Erscheinungen  auch  meist  durch  die  Bauchdecken 
durch  eine  bimanuelle,  schonende  Untersuchung  zu  constatiren  ist, 
gibt,  wenn  sie  den  erwähnten,  meist  mit  der  Menstruation  zusammen- 
fallenden, stürmisch  auftretenden  Erscheinungen  folgt,  den  wichtigsten 
Behelf  für  die  Diagnose  der  fraglichen  Erkrankung. 

Die  geringen,  freilich  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisenden 
Bedenken,  ob  eine  unter  solchen  Verhältnissen  entstandene  Geschwulst 
auch  wirklich  Blut  enthalte,  lassen  sich  wohl  nicht  anders,  als  dm-ch 
eine  Probepunction  von  dem  in  der  Vagina  vorspringendsten  Puncte 
der  Geschwulst  aus  lösen. 

Obwohl  wir  selbst  in  einigen  Fällen  zur  Erhärtung  der  Diagnose 
die  Probepunction  mit  einem  Explorativtroikart  ohne  Schaden  für  die 
Frauen  ausgeführt  haben,  so  muss  doch  der  Practiker  wissen,  dass 
dieses  Vorgehen  besonders  ohne  Desinfection  nicht  immer  ohne  Schaden 
bleibt.  So  machte  Oulmont  bei  einer  Frau  die  Explorativpunction, 
worauf  Schüttelfröste  folgten  und  das  Leben  der  Frau  durch  5  Wochen 
gefährdet  wurde. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Speculum  ist,  da  die  Geschwulst  einen 
grossen  Theil  des  Beckens  ausfüllt  und  wegen  der  entzündlichen  Er- 
scheinungen, die  damit  einliergehen ,  selir  schmerzhaft  und  man  kann 
sie,  da  man  dadurch  gewiss  nicht  mehr  erfährt,  als  mit  dem  Finger 
schon  eruirt  wurde,  den  Frauen  auch  ersparen.  Hier  müssen  vnr  be- 
merken, dass  man  in  einigen  Fällen,  wo  die  Specularuntersucliung  vor- 
genommen wurde,  eine  violette  Färbung  des  Scheidengrundes  beobachtet 
hatte  (Nonat,  Voisin),  welche  Beobachtung  wir,  vielleicht,  weil  wir 
das  Speculum  zu  wenig  oft  angewendet  haben,  nicht  bestätigen  können. 
Die  Untersuchung  durch  das  Rectum  gibt  keinen  bessereu  Aufschluss 
für  die  Diagnose,  als  die  durch  die  Scheide.  Man  findet,  dass  die 
Geschwulst  das  Rectum  comprimirt,  ein  weiteres  Vordringen,  um  viel- 
leicht die  obere  Grenze  der  Geschwulst  zu  erreichen,  halten  wir  be- 
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sonders  bei  noch  nicht  langem  Bestehen  der  Geschwulst  für  gefährlich 
und  überflüssig.  Untersuchung  mit  der  Sonde,  um  sich  vollends  von 
dem  Verhältnisse  des  Uterus  zu  überzeugen,  kann  wohl  vorgenommen 
werden,  aber  sie  lehrt  dem  geübten  Untersucher  auch  nicht  mehr,  als 
er  schon  bei  der  bimanuellen  Untersuchung  erfahren  hat. 

Ist  die  Blutgeschwulst  gesetzt,  so  treten  durch  den  Druck,  den 
die  Geschwulst  auf  die  Umgebung  äussert,  die  Erscheinungen  von  Seite 
der  Blase  und  des  Rectum  in  den  Vordergrund.  Die  Kranken  lassen 
10— 20mal  in  24  Stunden  oft  unter  Brennen  und  Krämpfen  den  Harn, 
manchmal,  wenn  die  Geschwulst  erhebhch  den  Blasenhals  comprimirt, 
erfolgt  auch  Harnretention,  so  dass  er  künstlich  entleert  werden  muss. 
Oefter  fehlt  aber  auch  diese  Erscheinung.  Stuhlverstopfung  bei  auf- 
o-etriebenem  Leibe  und  schmerzhafte  Entleerung  der  Fäces  sind  nun 


Fig.  30. 


Haematocele  retrouterina  in  Folge  einer  Ovarial-Erkrankung  (Barnes). 

U  der  nach  vorn  stossende  Uteriis.    A  die  Hämatocele,  welche  das  Kreuzbein  ausfüllt  und  über  R 
von  plastischer  Lymphe  nebst  Dünndarmschlingen  begrenzt  wird. 

fast  constante  Erscheinungen.  Seltener  sind  die  Erscheinungen,  die 
von  dem  Drucke  auf  die  Nerven  und  Gefässe  herzuleiten  sind;  es 
treten  aber  öfter  Schmerzen  in  den  unteren  Extremitäten  im  Verlauf 
des  Cruralis  und  Iscliiadicus  auf,  zu  denen  sich  eine  Anästhesie  der 
Haut  gesellt;  manchmal  kommt  es  auch  im  späteren  Verlauf  zu  einer 
ödematösen  Schwellung  ein  oder  der  anderen  Extremität. 

Diese  Druckerscheinungen  sind  auch  recht  oft  begleitet  von  Er- 
scheinungen der  Hyperämie  und  Entzündung  der  umgebenden  Organe. 
Es  stellt  sich  häufig  ein  geringer  Blutabgang  aus  dem  Uterus  ein,  der 
oft  ein  oder  die  andere  Woche  dauert,  welche  Erscheinung  wir  nur 
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in  wenig  Fällen  verniissten.  Anch  der  Abgang  von  blutigem  Schleim 
aus  dem  Rectum  und  blutiger  Harn  wurden  öfter  im  Verlaufe  de]- 
Krankheit  beobachtet. 

Je  länger  die  Blutgeschwulst  besteht,  desto  mehr  treten  die 
charakteristischen  Erscheinungen  derselben  zurück,  weil,  wie  schon  er- 
wähnt, die  flüssigen  Bestandtheile  des  Blutes  resorbirt  werden  und  die 
Kapsel  der  Geschwulst  durch  fibrinöse  Auflagerungen  von  innen  her 
und  durch  pseudomembranöse  Verdicknngen  von  aussen  mächtiger  wird. 
Dies  findet  bei  kleinen  Blutgeschwülsten  früher,  bei  grösseren  später! 
oft  erst  nach  mehreren  Wochen  statt.  Hat  die  Geschwulst  im  Dou- 
glas'schen  Raum  einmal  ihre  Elasticität  verloren,  so  kann  sie  mit 
anderweitigen  Erkrankungen  leicht  verwechselt  werden. 

§.  128.  Differentielle  Diagnose.  Die  Haematocele  retro- 
uterina kann,  da  viele  Leiden  der  Frauen  unter  gleichen  Verhältnissen 
entstehen  und  oft  ganz  ähnliche  Erscheinungen  im  Beckencanale  her- 
vorrufen, leicht  mit  anderen  Erkrankungen  verwechselt  werden. 

So  mit: 

Extrauterin-Schwangerschaft,  besonders,  wenn  dieselbe  durch 
2 — 3  Monate  ohne  besondere  Erscheinungen  bestanden  hat  und  plötz- 
lich stürmische  Zufälle  auftreten.  Hat  die  Menstruation  vielleicht 
spärlich  dabei  fortbestanden,  sind  an  den  Brüsten  keine  auffallenden 
Veränderungen  vorhanden,  ist  der  extrauterine  Sack  im  D ouglas'schen 
Räume  gelagert  und  hat  vielleicht  eine  plötzlich  aufgetretene  Blutung 
aus  irgend  einer  Stelle  des  Eiersackes  die  plötzlichen  Erscheinungen 
hervorgerufen  und  zur  ersten  Untersuchung  aufgefordert,  so  kann  ein 
diagnostischer  Irrthum  recht  leicht  stattfinden.  Ein  solcher  wurde  auch 
öfter  schon  von  Aerzten,  die  über  die  fragliche  Erkrankung  recht  \ie\ 
Erfahrung  hatten,  begangen. 

Da  der  Symptomencomplex  unter  solchen  Verhältnissen  ganz  dem- 
jenigen gleicht,  wie  wir  ihn  bei  sich  bildender  Hämatocele  beobachten, 
so  ist  die  Diagnose  oft  augenblicklich  gar  nicht  zu  stellen  und  man 
wird  erst  nach  längerer  Beobachtung  des  Falles  für  die  eine  oder  andere 
Erkrankung  sich  entscheiden  können. 

Ebenso  leicht  ist  unter  gewissen  Umständen  eine  Verwechslung 
möglich  mit: 

Partiellen  P eritonitiden,  die  im  Becken  und  der  nächsten 
Umgebung  desselben  ihren  Sitz  haben.  Wenn  dieselben  eine  Zeitlang 
chronisch  verlaufen  waren  und  es  plötzlich  durch  irgend  eine  Veran- 
lassung unter  Schmerzen  zur  Geschwulstbildung  liinter  dem  Uterus 
kommt,  so  kann  in  der  Scheide  ein  der  Hämatocele  ganz  ähnlicher 
Befund  entstehen.  Diese  Geschwülste  kommen  wohl  oft  zu  Stande,  in- 
dem sich  in  einem  durch  pseudomembranöse  Verlöthungen  abgekapselten 
Räume  in  das  Cavum  rectouterinum  seröse,  blutig  seröse,  oder  eiterige 
Flüssigkeit  ansammelt.  Die  Umstände,  dass  solche  Processe  sich  häufig 
an  das  Puerperium  anscliliessen,  dass  sie  nicht  zu  häufig  mit  der  Men- 
struation zusammenfallen,  ferner,  dass  dem  Entstehen  der  Gesclnvulst 
nicht  ein  anämisches  Aussehen  folgt,  sprechen  einigermassen  gegen  die 
Hämatocele.  Oft  aber  geben  diese  Zufälle  auch  ein  der  Hämatocele  ganz 
ähnliches  Bild,  und  es  kann  dem  erfahrensten  Gynäkologen  passiren, 
dass  dort,  wo  er  eingedicktes  Blut  vermuthet,  sich  blutig  seröse  oder 
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eiterige  Flüssigkeit  findet.    Ebenso  können  zu  einem  Irrthum  in  der 

Diagnose  führen : 

Ovariencysten,  wenn  dieselben  noch  die  Grösse  haben,  dass 
sie  hinter  dem  Uterus  in  den  Beckencanal  sinken  können.  Werden 
dieselben  durch  entzündliche  Vorgänge  adhärent  und  tritt  ein  plötzlicher 
Nachschub  von  Entzündung  unter  Schmerzen  hinzu,  so  können  auch 
diese  Geschwülste,  da  sie  in  der  Scheide  ganz  denselben  Befund  wie 
eine  frische  Hämatocele  geben,  zu  Verwechslungen  führen.  Dasselbe 
o-ilt  von  den  Cysten  des  Ligamentum  latum  und  dessen  Umgebung, 
wenn  sie  sich  nach  abwärts  hinter  dem  Uterus  in  den  Beckencanal 
erstrecken  und  entzündliche  Vorgänge  hinzutreten.  Auch  in  diesen 
Fällen  kann  man  sich  erst  nach  längerer  Beobachtung  für  eine  oder 
die  andere  Diagnose  entscheiden;  bleibt  die  Geschwulst  lange  Zeit  in 
ihrer  Consistenz  und  Umfang  unverändert,  so  spricht  dieser  Umstand 
eher  für  eine  adhärente  Cyste. 

Weniger  leicht  können  zu  einem  diagnostischen  Irrthume  führen: 

Myome  des  Collum  uteri.  Wir  müssen  diese  Möglichkeit 
aber  erwähnen,  weil  auch  bei  diesen  Neugebilden,  wenn  sie  sich  an  der 
Uebergangsstelle  der  Scheide  zum  Uterus  entwickeln  und  wenn  sie  sehr 
weich  sind,  oder  einen  cystösen  Raum  enthalten,  ein  der  Hämatocele 
ähnhcher  Befund  in  der  Scheide  entstehen  kann.  Wir  sahen  mehrmals 
in  der  hinteren  Wand  des  Collum  Geschwülste  sitzen,  welche  den  Uterus 
gerade  so  nach  vorne  und  oben  dislocirten,  wie  wir  es  bei  der  Hämato- 
cele sehen.  Treten  nun  plötzlich  Entzündungserscheinungen  auf,  so  ist 
eine  Verwechslung  bei  einer  ersten  Untersuchung  schon  möglich,  aber 
bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  wird  man  wohl  meist  im  Stande  sein, 
die  Zusammengehörigkeit  der  Geschwülste  mit  dem  Uterus  herauszu- 
finden, und  besonders  daraus,  dass  eine  Uteruslippe  in  die  Geschwulst 
aufgegangen  ist  und  ein  grosser  Theil  der  Scheide  fester  mit  der  Ge- 
schwulst in  Verbindung  ist,  das  Myom  erkennen. 

Seitliche  Hämatometra  bei  vorhandener  Duplicität  des 
Uterus.  Das  rudimentäre  verschlossene  Horn  oder  Scheide  wird  durch 
das  nach  und  nach  sich  sammelnde  Menstrualblut  zu  einer  Geschwulst 
un  Beckencanal  ausgedehnt,  wodurch  ähnliche  Verhältnisse  wie  bei  der 
Hämatocele  entstehen  können.  Hier  ist  auch  noch  zu  bemerken,  dass 
der  normal  functionirende,  nach  oben  dislocirte  Uterus  oft  nach  der 
Seite  und  hinten  so  gedreht  wird,  dass  die  Geschwulst  vor  dem  Uterus 
gefunden  Avird.  Eine  Anzahl  solcher  Fälle  wurde  als  Haematocele  ante- 
uterina  beschrieben.  Simon  hat  sich  um  die  Diagnose  dieser  Erkran- 
kung schon  verdient  gemacht.  Schröder  führte  diese  Fälle  auf  ihr 
richtiges  Wesen  zurück,  indem  er  nachwies,  dass  in  all'  den  als  Hae- 
matocele anteuterina  beschriebenen  Fällen  die  individuellen  Verhältnisse 
ganz  andere  waren  und  dass  auch  der  Sitz  der  Geschwülste  und  der 
Charakter  der  Schmerzön  ein  anderer  war,  als  wie  dies  bei  an  Hämato- 
cele leidenden  Kranken  vorzukommen  pflegt.  Die  grosse  Jugend  der 
Patientinnen,  der  Umstand,  dass  die  Schmerzen  nicht  plötzlich  ent- 
standen waren,  sondern  allmälig  bei  den  sich  wiederholenden  ersten 
Menstruationszeiten  immer  heftiger  wurden,  der  meist  tiefe  und  seit- 
liche Sitz  der  Geschwulst,  dies  Alles  stimmt  in  diesen  Fällen  nicht 
mit  den  Erscheinungen  der  Hämatocele  überein  und  macht  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  in  diesen  Fällen  seitliche  Hämatometra  und  Hä- 
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raatokolpos  bei  Duplicität  des  Uterovaginalschlauches  vorhanden  war. 
Wenn  man  diese  Momente  gehörig-  würdigt  —  bei  sehr  jungen  Individuen, 
die  nicht  geboren  haben,  kommt  Hämatocele  kaum  vor  —  ist  eine  Ver- 
wechslung dieses  Leidens  mit  Hämatocele  kaum  möglich.  Ein  Um- 
stand, der  vielleicht  auch  noch  zur  Unterscheidung  l)eitragen  kann,  ist 
der,  dass  der  Uteruskörper  der  verschlossenen  Seite  manchmal  ganz 
intact,  als  Appendix  auf  dem  durch  Blut  ausgedehnten  Collum  und 
Scheide  sitzt. 

Retroflexion  des  schwangeren  Uterus  zu  der  Zeit  — 
um  den  dritten  Monat  herum  — ,  wenn  derselbe  anfängt,  Drucker- 
scheinungen im  Becken  zu  verursachen.  Da  der  Stand  des  eingeklemmten 
Corpus  und  sein  Verhältniss  zur  Vaginalportion  in  der  Scheide  ein 
ganz  ähnliches  ist,  wie  wir  es  bei  der  Hämatocele  finden,  so  kann  bei 
flüchtiger  Untersuchung  vielleicht  nur  mit  einer  Hand  von  der  Scheide 
aus  schon  ein  Irrthum  passiren.  Bei  aufmerksamer  bimanueUer  Unter- 
suchung ist  wohl  der  retroflectirte  schwangere  Uterus  immer  leicht  zu 
erkennen. 

Wir  mussten  auch  dieses  möglichen  Irrthums  erwähnen,  da  es 
schon  vorgekommen  ist,  dass  bei  einer  Hämatocele,  in  der  Meinung, 
einen  retroflectirten  Uterus  vor  sich  zu  haben,  schädliche  Repositions- 
versuche  gemacht  wurden  und  auch  weil  ein  für  eine  Hämatocele  ge- 
haltener retroflectirter  schwangerer  Uterus  von  der  Scheide  aus  schon 
punctirt  wurde. 

Haematocele  extraperitonealis,  siehe  dort  p.  218. 

§.  129.  Therapie.  Kurz  nachdem  die  Krankheit  in  Frankreich 
durch  Nelaton  bekannt  geworden  war,  waren  die  Chirurgen  und  Ne- 
laton  voran  sehr  geschäftig,  sie  wieder  rasch  zur  Heilung  zu  bringen. 
Es  wurden  in  der  ersten  Zeit  die  Blutgeschwülste  fast  ausschliesslich 
vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  punctirt  oder  incidirt  und  ihr  Inhalt 
entleert. 

Noch  ehe  Nelaton  die  Affection  beschrieben  hatte,  j)unctirte 
Recamier,  dessen  Grundsatz  es  war,  alle  Beckengesch wülste  zu 
punctiren,  zweimal  Geschwülste  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus  und 
entleerte  offenbar  Hämatoceleninhalt.  Recamier  bediente  sich  eines 
Pharyngotom,  um  die  Geschwulst  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus 
zu  punctiren,  und  machte  dann  eine  Incision  der  Länge  nach.  Nach 
der  Incision  führte  er  einen  oder  zwei  Finger  in  die  Wunde  und  löste 
von  den  Wänden  die  Blutgerinnsel  ab ,  Hess  den  Bauch  durch  eine 
Binde  comprimiren  und  reinigte  dreimal  täglich  die  Höhle  mit  warmem 
Wasser. 

Etwas  anders  verfuhr  Nelaton  selbst.  Er  punctirte  mit  einem 
mittelstarken  Troikart  vom  vorspringendsten  Punkte  des  hinteren 
Scheidengewölbes  aus.  Nachdem  die  Bluthöhle  entleert  war,  injicirte 
er  mit  sanftem  Drucke  warmes  Wasser  und  einige  Tage  später  warme 
Jodlösung.  Aehnlich  ist  auch  Nonat  verfahren,  nur  Hess  er  nach  Er- 
öffnung der  Geschwulst  eine  Drainageröhre  Hegen. 

Einige  Fälle  mit  lethalem  Ausgange  nach  dieser  Behandlung  ver- 
anlassten Nelaton  bald,  den  aUgemeinen  Grundsatz:  „jede  Hämatocele 
chirurgisch  zu  behandeln"  aufzugeben  und  mit  ihm  gaben  auch  die 
anderen  Chirurgen  die  ausschliesslich  operative  Behandlung  der  Häma- 
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tocele  auf  und  huldigten  mehr  einer  medicinischen  Behandlung.  Be- 
sonders seit  dem  Erscheinen  der  umfangreichen  Arbeit  Voisins  über 
diesen  Gregenstand,  die  eine  Statistik  von  20  auf  chirurgischem  Wege 
behandelten  Fällen  enthält  und  nach  der  von  diesen  zwanzig  fünf,  also 
25  '^jo  gestorben  sind  —  dazu  war  noch  von  den  Genesenen  eine  oder 
die  andere  in  mehr  oder  weniger  grosse  Gefahr  durch  den  operativen 
Eingriff  gerathen  —  scheute  man  sich  allgemein,  die  kurze  Zeit  be- 
stehende Blutgeschwulst  anzurühren.  Wenn  man  liest,  dass  eine  von 
Malgaigne  und  Nelaton  behandelte  Kranke  an  der  Verwundung 
einer  retrouterinen  Arterie  starb,  eine  andere  von  H  u  g  u  i  e  r  behandelte 
Kranke  nach  einer  Injection  von  100  Grammes  Wasser  in  die  Geschwulst 
nach  zwölf  Stunden  einer  Peritonitis  erlag,  so  findet  man  es  begreiflich, 
dass  diese  Scheu  vor  der  chirurgischen  Behandlung  sich  bis  auf  die 
heutige  Zeit  erhalten  hat. 

Alle  neueren  Autoren  stimmen  auch  heute  noch  darin  überein, 
dass  man  sich  bei  beginnender  oder  kurze  Zeit  bestehender  Hämatocele 
jedes  operativen  Eingriffes  enthalten  und  dass  man  denselben  erst  in 
Erwägung  ziehen  soll,  wenn  sich  Erscheinungen  der  Eiterung  oder  des 
eiterigen  Durchbruches  in  die  Nachbarorgane  oder  in  die  Bauchhöhle 
zeigen  sollten,  oder  längere  Zeit  grössere  Schmerzen  verursacht  werden. 
Die  Behandlung  zerfällt  desshalb  in  eine  expectativ-symptomatische  und 
in  eine  chirurgische. 

§.  130.  Die  expectativ-symptomatische  Behandlung. 
Die  Aufgabe  des  Arztes  wird  sein,  die  Blutung  so  bald  als  möglich  zu 
beherrschen,  denn  je  kleiner  die  Blutgeschwulst,  desto  eher  wird  die 
Frau  der  Genesung  wieder  zugeführt.  Wenn  wir  es  nun  auch  nicht 
ganz  in  unserer  Macht  haben,  solch'  eine  innere  Blutung  zum  Stehen 
zu  bringen,  so  müssen  wir  doch  den  ernstlichen  Willen  dazu  zeigen  und 
alle  Mittel  anwenden,  die  dazu  geeignet  erscheinen. 

Die  Kranke  muss  möglichst  ruhige  Bettlage  einhalten,  ein  Eis- 
beutel wird  auf  ein  am  besten  sechs-  bis  achtfach  zusammengelegtes, 
befeuchtetes,  das  ganze  Abdomen  bedeckendes  Tuch  gelegt,  dabei  werden 
noch  Durchrieselungen  der  Vagina,  noch  besser  des  Rectum  mit  kaltem 
Wasser  gute  Dienste  leisten.  Besonders  letzteres  scheint  uns  von 
Wirkung  auf  die  Blutstillung  zu  sein,  wenigstens  beobachteten  wir  bei 
vielen  nach  der  Geburt  entstandenen  Thromben  der  Vagina  auf  das 
Einlegen  von  Eisstückchen  in  die  Vagina  und  Durchrieselungen  des 
Rectum  mit  kaltem  Wasser  öfter  einen  Stillstand  der  Blutung.  —  Für 
die  Durchrieselungen  erwiesen  sich  uns  am  bequemsten  ein  doppel- 
läufiger Catheter  und  Irrigator. 

Ist  die  Blutgeschwulst  einmal  gebildet,  so  hat  die  Therapie  die 
Aufgabe,  neue  Blutung  zu  verhüten  und  die  Folgeerscheinungen,  die 
fast  nie  fehlende  Beckenperitonitis ,  die  Anämie  zu  bekämpfen  und  die 
Resorption  der  Geschwulst  anzustreben. 

Wegen  der  Gefahr  einer  neuen  Blutung  und  der  bald  nach  den 
ersten  Schmerzanfällen  auftretenden  Entzündungserscheinungen  müssen 
die  Kranken  durch  mehrere  Wochen  im  Bette  gehalten  und  die  kalten 
Ueberschläge  auf  das  Abdomen  längere  Zeit  fortgesetzt  werden.  Da 
erfahrungsgemäss  zur  Zeit  der  Menstruation  öfter  neue  Blutung  erfolgt 
oder  der  vorhandene  chronische  Entzündungsprocess  aufflackert,  so  ist 
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es  zweckmässig,  diese  Behandlung  über  diese  Zeit  hinaus  fortzusetzen. 
Von  mancher  Seite  wird  auch,  um  den  Rückfluss  des  Blutes  zu  unter- 
stützen, eine  höhere  Lagerung  des  Beckens  empfohlen.  Wenn  man  die 
im  Kniegelenke  gebeugten  Extremitäten  der  Kranken  durch  ein  Kissen 
unterstützt,  dabei  gleichzeitig  den  Bauch  durch  Bettreifen  vor  dem 
Drucke  der  Bedeckungen  schützt,  so  trägt  dies  wesentlich  zur  Ver- 
ringerung der  Schmerzen  bei ;  auch  Einreibungen  von  gleichen  Theilen 
Cliloroform  und  Oel  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Morph,  mur.  lindern  die 
Schmerzen.  Dabei  ist  auch  ein  Augenmerk  auf  die  regelmässige  Ent- 
leerung der  Blase  und  des  Mastdarmes  zu  richten.  Gegen  die  Perito- 
nealerscheinungen  wurden  besonders  von  französischen  Chirurgen  locale 
Blutentziehungen  am  Unterleib  und  After  empfohlen;  man  setzte  oft 
30 — 80  Blutegel.  Wir  fanden  die  Blutentziehungen  immer  entbehrlich 
und  sahen  alle  Kranken  unter  der  einfachsten  Behandlungsweise  genesen. 
Wegen  der  oft  vorhandenen  Anämie  und  Schwächlichkeit  der  Kranken 
lasse  man  bald  leichte  nahrhafte  Kost,  auch  Wein  geniessen.  Auf  die 
Resorption  der  Geschwulst  üben  laue  Sitz-  und  Wannenbäder  einen 
günstigen  Einfluss,  aber  man  lasse  dieselben  erst  dann  anwenden,  wenn 
die  Schmerzen  im  Unterleib  und  die  Fiebererscheinungen  geschwunden 
sind.  Ein  zu  früh  angewendetes  Bad  bringt  nicht  selten  neue  Schmerzen 
und  Entzündung.  Von  den  üblichen  Einreibungen  mit  Jod,  Jodkah, 
Ung.  cinereum  und  dem  Gebrauche  der  mit  den  gleichen  Medicamenten 
versetzten  Suppositorien  sahen  wir  keinen  besonderen  Einfluss  auf  das 
Verschwinden  der  Geschwülste. 

Da  es  meist  Monate  braucht,  bis  die  Blutgeschwulst  vollständig 
verschwindet,  ist  den  Kranken  durch  längere  Zeit  und  ganz  besonders 
zur  Menstruationszeit  die  grösste  Schonung  anzuempfelilen  und  der 
eheliche  Verkehr  zu  verbieten. 

§.  131.  Die  chirurgische  Behandlung.  —  Schon  Ne'laton 
stellte,  nach  den  üblen  Erfahrungen,  die  er  bei  Entleerung  der  Blut- 
geschwülste gemacht  hatte,  ganz  besondere  Indicationen  für  die  chi- 
rurgische Behandlung  desselben  auf;  er  entleerte  eine  Blutgeschwulst 
nur  dann,  wenn  grosse  Schmerzen  ihr  längeres  Bestehen  begleiteten 
oder  Erscheinungen  sich  einstellten,  die  eine  Gefahr  des  Durchbruches 
gegen  die  Bauchhölile  vermuthen  Hessen. 

Die  neueren  Autoren  stimmen  mit  nur  vereinzelten  Ausnahmen  — 
so  befürwortet  Zweifel  ein  activeres  Vorgehen,  und  Martin  machte 
schon  8mal  die  Laparotomie  bei  extraperitonealen  Blutergüssen  —  mit 
dieser  Nelaton'schen  Anschauung  im  allgemeinen  immer  noch  überem. 
So  sagt  Schröder,  welcher  die  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Hama- 
tocelen  öfter  versucht  zu  haben  scheint,  dass  er  sich  überzeugt  habe, 
dass  der  Verlauf  durch  Incision,  Ausräumung  und  Dramage  mcht  ab- 
gekürzt werde  und  desshalb  für  gewöhnHch  das  expectative  Verhalten 
vorzuziehen  sei.  Nach  unseren  Beobachtungen  und  Erfahrungen  er- 
scheint die  chirurgische  Behandlung  der  Blutgeschwulst  nur  unter  zwei 

Umständen  geboten:  i      at  • 

1   Wenn  grössere  Blutgeschwulst  wochenlang,  ohne  Neigung  zui 

Resorption  zu  zeigen,  in  gleicher  Grösse  bestehen  bleibt. 

2.  Wenn  sich  in  der  Blutgeschwulst  Erscheinungen  vor!  Eiteiung 

oder  Jauchung  einstellen. 
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Unter  ersteren  Umständen  scheint  uns  die  Entleerung  gerecht- 
fertigt, weil,  wenn  ein  Bluttumor  wochenlang  besteht,  ohne  Verände- 
rungen zu  zeigen,  es  nicht  mehr  wahrscheinlich  ist,  dass  er  zur  Re- 
sorption kommt,  sondern  es  viel  eher  zu  gewärtigen  ist,  dass  früher 
oder  später  sein  Durchbruch  oder  unter  irgend  einem  Anstoss  eine 
Veränderung  seines  Inhaltes  in  Eiter  oder  Jauche  erfolgt.  Durch  die 
Entleerung  des  Tumors  unter  solchen  Umständen  wird  die  Kranke  ge- 
wöhnlich von  den  quälenden  Schmerzen  befreit,  und  die  Gefahr,  die 
den  Frauen  durch  die  Veränderungen  des  blutigen  Inhalts  in  Eiter 
oder  Jauche  droht,  wird  beseitigt.  Die  Beseitigung  dieser  Gefahr  ist 
nicht  gering  anzuschlagen,  denn  zeigten  einmal  Fröste  oder  hohes 
Fieber  die  Veränderung  des  Inhaltes  an,  so  wissen  wir  gar  nicht  mehr, 
ob  nach  der  Entleerung  des  Tumors  die  Frau  auch  genesen  wird.  Die 
Resorption  des  Inhaltes  kann  schon  solche  Fortschritte  gemacht  haben, 
oder  der  Inhalt  kann  eine  solche  Beschaffenheit  angenommen  haben, 
dass  wir  auch  durch  die  Entleerung  desselben  die  Frau  nicht  mehr  retten 
können.  Der  Zeitpunkt  für  die  Entleerung  ist  soweit  wie  möglich 
hinauszuscliieben,  damit  nicht  vielleicht  eine  neue  Blutung  in  die  ent- 
leerte Höhle  hinein  erfolge.  Wenn  ein  Bluttumor  schon  wochenlang 
bestanden,  damit  eine  Menstrualzeit  überstanden  ist,  halten  wir  diese 
Gefahr  wohl  nur  mehr  für  sehr  gering.  Auch  der  Umstand,  dass  ge- 
rade viele  der  Fälle,  die  kurze  Zeit  nach  Entstehen  der  Hämatocele 
operativ  behandelt  wurden,  unglücklich  verliefen,  empfielilt  dieses  Vor- 
gehen. 

Unter  den  zweit  angeführten  Umständen  ist  die  Entleerung  des 
Inhaltes  dringend  geboten  und  leidet  keinen  Aufschub,  denn  je  länger 
und  je  mehr  schädliche  Secrete  vom  Blute  aufgenommen  werden,  desto 
grösser  wird  die  Gefahr  für  die  Frau. 

Die  Eröffnung  und  Entleerung  der  Hämatocele  wird  heute  noch, 
wie  zur  Zeit  als  Nelaton  das  Leiden  definirte,  auf  verschiedene  Weise 
vorgenommen.  Ein,  Theil  der  Khniker  ist  für  die  Function  und  all- 
mälige  Entleerung  des  Inhaltes  —  die  einen  wählen  einen  dünnen,  die 
anderen  einen  dickeren  Troikart  —  ein  anderer  Theil  ist  für  die  In- 
cision  u];^d  möglichst  gründliche  Reinigung  der  Höhle. 

Ein  drittes  Verfahren  ist  die  Function  mit  nachfolgender  Aspi- 
ration des  Inhaltes,  wozu  Aspirationsapparate  (Dieulafoy,  Leiter)  ver- 
wendet werden.  Diese  Vorrichtungen  sind  so  construirt,  dass  bei  der 
Entleerung  unmöglich  Luft  in  die  Höhle  dringen  kann. 

Je  nach  Umständen  ist  einmal  die  Function  zweckmässiger,  das 
andere  Mal  die  Incision  nothwendig. 

Durch  jedes  dieser  Verfahren  kann,  wenn  es  mit  chirurgischem 
Sinne  und  aseptisch  gehandhabt  wird,  nach  Umständen  der  Zustand  der 
Kranken  erleichtert,  die  Heilungsdauer  abgekürzt  oder  auch  drohenden 
gefährlichen  Erscheinungen  begegnet  werden. 

§.  132.  Die  Function.  —  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen 
die  quälenden,  durch  den  Druck  der  grossen  Geschwulst  veranlassten 
Schmerzen  zn  beseitigen  und  die  Heilung  anzubahnen.  Dies  scheint 
sowohl  durch  eine  Function,  als  durch  eine  Incision  erreicht  zu  wer- 
den. Sollte  sich  nach  der  Function  Eiterung  oder  Jauchung  in  dem 
Sacke  einstellen,  so  lässt  man  derselben  ungesäumt  die  Incision  folgen. 


212 


Haematocele  retrouterina. 


Die  Function  wird  am  zweckmässigsten  von  dem  vorgewölbtesten  Punkte 
des  hinteren  Scheidengewölbes  aus  mit  einem  mitteldicken  krummen 
oder  auch  geraden  Troikart  unter  Controle  der  Finger  vorgenommen 
Man  lässt  so  viel  von  dem  eingedickten  Blute,  als  eben  durch  den 
natürlichen  Druck  der  Sackwände  und  des  Bauchinhaltes  herausgepresst 
wird  —  manchmal  ist  es  mehr,  manchmal  weniger  —  ausfliessen.  Es 
ist  vortheilhaft,  sich  mit  dieser  Art  der  Entleerung  zu  begnügen,  da 
es  gar  keine  Gefahr  bringt.  Der  gleichmässige  Druck  der  Sackwände 
und  des  Bauchinhaltes  verhindert  jedes  Eindringen  von  Luft  in  die 
Höhle.  Wir  sahen  auf  diese  Weise  mehrere  Fälle  behandeln  und  ent- 
leerten selbst  einige  Male  100—200  Grm.  eingedicktes  Blut,  ohne  dass 
irgend  ein  übler  Zufall  eintrat.  Manchmal  ist  der  Inhalt  so  dick,  oder 
der  Druck  der  Sackwände  so  gering,  dass  der  Inhalt  nur  tropfenweise 
ausfliesst,  in  solchen  Fällen  kann  man  auch  die  Canüle  durch  mehrere 
Stunden  ohne  Schaden  liegen  lassen,  es  fliesst  auf  diese  Weise  meist 
ein  nennenswerthes  Quantum  des  Inhaltes  aus.  Ueber  die  Punctions- 
öffnung  oder  die  CanülenöfFnung  legt  man  zweckmässig  etwas  Jodoform- 
gaze. Nach  der  Entleerung  eines  Theiles  des  Inhaltes  fülilen  sich  die 
Kranken  gewöhnHch  sehr  erleichtert,  und  der  Tumor  fängt  bald  an, 
sich  zu  verkleinern.  In  letzterer  Zeit  scheint  C.  v.  Braun  sich  für  ein 
mehr  actives  Vorgehen  entscheiden  zu  woUen,  er  empfiehlt  in  seinem 
Buche;  wenn  durch  die  Function  nur  sehr  wenig  oder  zähes  Blut  ab- 
fliessen  sollte,  die  Erweiterung  der  Punctionsöffnung  in  sagittaler 
Richtung  mit  dem  Grreenhalgh'schen  Metrotom,  Ausräumung  der  Höhle 
und  antiseptische  Irrigation.  Von  30  im  Verlaufe  von  22  Jahren  an 
seiner  Klinik  beobachteten,  bis  mannskopfgrossen  Hämatocelen  erfolgte 
15mal  spontan  und  15mal  nach  Function  Genesung;  nur  selten  war  die 
Erweiterung  des  Troikartstiches  nothwendig. 

Nicht  so  ganz  gefahrlos  scheint  es  uns  schon  zu  sein,  wenn  man 
sich  nach  der  Function  bemüht,  den  ganzen  Inhalt  des  Sackes  heraus- 
zuquetschen, denn  es  werden  dabei  unvermeidlich  Adhäsionen  des  Sackes 
zerrissen,  und  die  zusammengedrückten  Wände  aspiriren,  indem  sie 
vermöge  ihrer  Elasticität  und  der  sie  umgebenden  Fixationen  ihren 
Flatz  und  Form  wieder  einzunehmen  streben,  Luft  in  die  Höhl«.  Dem 
Zerreissen  der  Adhäsionen  kann  eine  Feritonitis,  dem  Eindringen  von 
Luft  in  die  Höhle  kann  Zersetzung  des  Inhaltes  und  eine  tödthche 
Septicämie  folgen. 

§.  133.  Die  Incision.  Bleiben  grössere  Blutgeschwülste  lange 
Zeit  unverändert  und  verursachen  dieselben  grössere  Schmerzen,  oder 
treten  Fiebererscheinungen  auf,  deren  Ursache  man  in  dem  Inhalt  der 
Geschwülste  zu  erkennen  glaubt,  so  ist  eine  ausgiebige  Eröffnung  der 
Geschwulst  am  Flatze,  um  den  schädlichen  Secreten  gehörigen  Abfluss 
zu  verschaffen.  Die  Incision  scheint  mit  Einhaltung  aller  antiseptischen 
Maassregeln  nicht  mehr  so  gefährlich  zu  sein  wie  ehedem.  Vor  der 
Eröffnung  ist  es  nothwendig,  dass  man  die  Scheide  desinficirt  und  mit 
dem  Finger  genau  die  Verhältnisse  der  Geschwulst  und  diejenigen  zu 
ihrer  Umgebung  untersucht,  damit  nicht  unnöthiger  Weise  Gewebe  ver- 
letzt, oder  vielleicht  gar  das  Rectum  gefährdet  wird.  Letzteres  ist 
wohl  bei  den  gegebenen  Verhältnissen,  ob  man  den  Schnitt  sagittal 
oder  quer  setzt,  mit  einiger  Umsicht  leicht  zu  vermeiden.  Nicht  selten 
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findet  man  irgendwo  am  unteren  Geschwulstpol  im  hinteren  Scheiden- 
o-ewölbe  eine  weichere,  dünnere  Stelle,  die  sich  dann  zur  Eröffnung  am 
besten  eignet.  Da  durch  Verletzung  der  Scheidenarterien  heftige  Blutung 
veranlasst  werden  könnte,  ist  es  gerathen,  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Finger  schon  auf  die  Pulsation  derselben  zu  achten,  wornach  man 
denselben  bei  den  späteren  Incisionen  leicht  ausweichen  kann.  Die 
Incision  wird  am  zweckmässigsten  vorgenommen,  wenn  man  sich  die 
Einschnittsstelle  mit  einem  Sims'schen  Spiegel  blosslegt.  Es  genügt 
hierzu  ein  gewöhnliches  Spitzbistourie  und  zur  Erweiterung  ein  Knopf- 
bistourie.  Der  Schnitt  wird  am  zweckmässigsten  in  sagittaler  Richtung 
gefühi-t,  da  dabei  gewöhnlich  am  leichtesten  die  Vaginalarterien  ver- 
mieden werden  können.  Zeigt  der  Inhalt  eine  üble  Beschaffenheit,  so 
ist  das  sorgfältige  Ausräumen,  das  Ausspülen  der  Höhle  mit  desinfici- 
renden  Flüssigkeiten  (2°/o  CarboUösung)  und  das  Einlegen  eines  Drains 
und  fleissige  Controle  desselben  nothwendig. 

Zweifel  machte  in  5  Fällen,  4mal  mit  günstigem  Erfolg,  die 
Eröffnung  von  hinter  der  Gebärmutter  gelegenen  Blutgeschwülsten,  um 
sich  gegen  Blutung  zu  sichern,  in  2  Tempos.  Er  durchschnitt  nach 
Einstellung  mit  Spiegeln  zuerst  die  Vaginalwand  und  nachdem  die 
Blutung  gestillt  war,  zerrte  er  mit  Muzeux'schen  Zangen  die  Ränder 
auseinander  und  legte,  stumpf  mit  dem  Finger  vordringend,  die  Wand 
der  Geschwulst  so  weit  bloss  ,  dass  leicht  eine  Incision  und  die  Er- 
weiterung derselben  mit  dem  Simpson'schen  gedeckten  Metrotom  2, 
3  Fingerbreit  vorgenommen  werden  konnte.  Mit  Hilfe  eines  sich  selbst 
haltenden  Drain  sorgte  er  für  eine  fast  beständige  Irrigation  der  Höhle. 
In  den  ersteren  Fällen  spülte  er  alle  2 — 3  Stunden  mit  CarboUösung, 
in  dem  letzteren  Falle  mit  Jodoformbeimischung,  welche  er  sehr  em- 
pfiehlt, aus.  Die  Herausbeförderungen  der  Blutgerinsel  gelangen  trotz 
Anwendung  der  stumpfen  Munde'schen  Curette  nicht  immer  vollständig. 
In  seinem  letzteren  Aufsatze  stellt  Zweifel  kritische  Betrachtungen 
über  dieses  Verfahren  und  das  von  A.  Martin  inaugurirte  Verfahren, 
„bei  Blutgeschwülsten  die  Laparotomie  auszuführen",  an,  welches  wir 
bei  Haematoma  periuterinum  erwähnen  wollen. 


Haematocele  anteuterina. 

§.  134.  Unter  „Haematocele  anteuterina"  versteht  man  eine  Blut- 
geschwulst, die  sich  in  der  Excavatio  vesicouterina  gebildet  hat.  Sie 
kommt  weitaus  nicht  unter  so  constanten  Verhältnissen  zu  Stande,  wie 
die  Haematocele  retrouterina  und  bildet  demnach  auch  keine  so  typische 
Krankheitsform  wie  diese.  Sie  ist,  wie  dies  Schröder  schon  ausge- 
sprochen, meist  eine  Theilerscheinung  anderweitiger  Erkrankung,  und 
als  solche  so  selten  und  so  wenig  beobachtet,  dass  wir  die  bekannten 
Fälle  kurz  anführen  und  so  die  Meinung  über  die  Entstehungsweise 
des  Leidens  vorführen  können. 

In  dem  ersteren  durch  die  Section  nachgewiesenen  Falle  (Martin 
Magron  und  Soulid)  war  sie  eine  Theilerscheinung  der  grösseren 
retrouterinen  Hämatocele  und  bildete  das  in  die  BauchfeUfalte  zwischen 
Uterus  und  Blase  übergeflossene  Blut  keinen  vom  vorderen  Scheiden- 
gewölbe aus  fühlbaren  Tumor. 
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In  einem  zweiten,  von  G.  Braun  beschriebenen  Falle  stellten  sich 
bei  einer  35jährigen  Frau,  die  2mal,  zuletzt  vor  9  Jahren,  geboren 
hatte,  Schmerzen  ein,  und  bildete  sich  ein  15  Ctm.  langer  Tumor  vo)- 
dem  Uterus ,  der  die  Harnblase  nach  rechts  drängte  und  im  vorderen 
Scheidengewölbe  gefühlt  wurde.  Die  Kranke  starb,  nachdem  4  Tage 
früher  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  eine  Probepunction  aus- 
geführt wurde  und  mit  dem  Aspirateur  pneumatique  von  Dieulafoy 
der  blutige  Inhalt  entleert  wurde.  Die  Section  ergab  Peritonitis;  an 
Stelle  der  Blutgeschwulst  einen  kindskopfgrossen  Sack,  dessen  Wände 
nach  rückwärts  und  unten  durch  das  Ligamentum  latum  und  den  Uterus, 
nach  links  durch  das  Gekröse  der  Flexura  sigmoidea,  nach  vorne  und 
oben  durch  verklebte  Dünndarmschlingen,  deren  Gekröse  und  das  grosse 
Netz  und  die  Harnblase  gebildet  waren.  G.  Braun  knüpfte  an  diesen 
Fall  als  Beitrag  zur  Aetiologie  und  zur  Entstehungsweise  des  Leidens 
die  Bemerkung,  dass,  wenn  durch  vorausgegangene  Perimetritis,  durch 
vom  Uterusgrunde  zur  Blase  hinziehende  Membranen  ein  Raum  ge- 
schaffen vsdrd  und  in  demselben  Blutung  erfolgt,  der  Uterovesicalraum 
so  vergrössert  werden  könne,  dass  eine  Geschwulst  von  der  Scheide  aus 
fühlbar  wird. 

In  einem  weiteren,  von  C.  Schröder  mitgetheilten  Falle,  war 
die  anteuterine  Blutgeschwulst  eine  Theilerscheinung  einer  Tubar- 
schwanger Schaft  und  durch  Anreissen  des  Fruchtsackes  entstanden.  Es 
fand  sich  bei  der  Section  einer  an  Ruptur  bei  Tubarschwangerschaft 
gestorbenen  33jährigen  Frau,  die  vor  3  Jahren  Imal  geboren  hatte, 
ein  grosser  intraperitonealer  anteuteriner  Blutherd,  der  bis  in  die 
Gegend  des  äusseren  Muttermundes  herabreichte,  während  des  Lebens 
einen  deutlichen,  anteuterinen  Tumor  gebildet  hatte,  der  aus  nicht  abge- 
kapseltem, einfach  coagulirtem  Blute  bestand.  Der  Uterus  war  mit 
dem  Rectum  durch  zahheiche,  breite,  fibröse  Bänder  so  verwachsen, 
dass  die  Excavatio  recto  uterina  aufgehoben  war.  Schröder  hielt  nun 
die  Verlagerung  des  Uterus  nach  hinten  nicht  für  die  Folge  der  Bil- 
dung der  anteuterinen  Hämatocele,  sondern  für  die  zu  ihrer  Bildung 
nothwendige  Voraussetzung,  indem  erst  nach  stattgefundener  Verlöthung 
durch  die  Retroposition  des  Uterus  und  durch  die  in  Folge  des  intra- 
abdominalen Druckes  entstandene  Vertiefung  des  vesicouterinen  Raumes 
die  Tasche,  in  der  das  Blut  coagulirte,  sich  bilden  konnte,  gewisser- 
massen  ein  vicariirender  D oug las' scher  Raum  entstanden  war.  Es  ist 
auch  sehr  wahrscheinlich,  dass  nach  der  Meinung  Schröders,  wenn 
die  hintere  Bauchfelltasche  aufgehoben  ist,  die  vordere  sich  regelmässig 
vergrössert. 

Ueber  die  mögliche  Verwechslung  der  Haematocele  anteuterina  mit 
seitlicher  Hämatometra  und  Hämatocolpos  siehe  pag.  207. 

Blutungen  in  das  Beckenbindegewebe. 

a)  Im  Zusammenhang  mit  Schwangerschaft  und  Geburt. 

§.  135.  Solche  kommen  nach  bei  der  Geburt  erfolgten  Ver- 
letzungen des  Genitalschlauches,  wenn  dieselben  in  das  Beckenzell- 
gewebe reichen,  besonders  nach  incompleten  Rupturen,  wobei  das  Zell- 
gewebe in  grosser  Ausdehnung  von  der  Unterlage  abgehoben  wurde, 
besonders  in  der  Umgebung  des  Collum  uteri  und  des  oberen  Scheiden- 
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abschnittes  häufig  zur  Beobachtung  und  haben,  je  grosser  die  Ab- 
hebuno-en  des  Peritoneums  von  der  Unterlage  sind,  eine  um  so  ernstere 
Bedeutung.    Trotz  der  offenen  RisssteUen  kommt  es  öfter  zu  umtang- 

reichen  Hämatomen.  , ,  ,  j 

Auch  ohne  Verletzung  des  Genitalschlauches  kann  es  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  des  perigenitalen  Bindegewebes  vor  und  nach  der 
Gebm-t  zu  Blutergüssen  kommen,  welche  je  nach  der  ursprünghchen 
SteUe  der  Gefässzerreissung  verschiedene  klinische  Bilder  geben  und  in 
Bezuo-  auf  ihre  Gefährlichkeit  und  ihre  Ausbreitung  und  ihre  eventueUe 
Behandlung  unterschieden  werden  müssen.  Wenn  der  Leser  die  letzten 
von  W.  Schlesinger  gemachten  Injectionen  m  das  perivulvale  und 
vaginale  Gewebe  und  die  dadurch  producirten  Tumoren  betrachtet,  wird 
er  sofort  klar  über  diese  Unterschiede.  Wir  wollen  daher  einige  dieser 
Ergebnisse,  und  um  den  Leser  nicht  zu  ermüden,  so  kurz  als  möglich 
anführen: 

Einstich  einige  Centimeter  über  dem  Scheideneingang  in  schräger  Eich- 
tung  seitUch  gegen  die  Vaginalwand,  über  dem  Diaphragmg,  pelvis.  Es 
bildete  sich,  wenn  die  Canüle  zwischen  Fascia  pelvma  und  der  C.  Langer- 
schen  Fascia  endopelvina  sicher  eingedrungen  war,  zuerst  em  Tumor,  welcher 
das  betreffende  Stück  der  Vagina  vorwölbte,  nach  oben  durch  die  Fascia 
endopelvina  und  nach  unten  durch  den  Levator  am  mit  der  Fascia  pelvma 
becrrenzt  war;  erst  bei  längerem  Fliessen,  nachdem  die  Infiltration  zwischen 
Vagina  und  um  das  Eectum  sich  entwickelt  hatte,  ergoss  sich  die  Injections- 
masse  auch  über  der  Fascia  endopelvina  in  das  subseröse  Zellgewebe.  _ 

Einstich  in  das  Cavum  ischiorectale.  Es  füllte  sich  zunächst  dieser 
Raum  und  die  Injectionsmasse  gelangte  dann  leicht  und  constant  durch  eine 
Spalte,  welche  (üe  Fascie  des  R.  obturator  mit  dem  unteren  Ueberzuge  des 
Levator  ani  bildete,  ohne  dass  der  Levator  ani  und  die  denselben  deckenden 
Fascien  zerstört  worden  waren,  in  das  Cavum  pelvis  subperitoneale  und 
schob  sich,  wenn  es  eine  grössere  Ausdehnung  erlangte,  auch  zwischen  Blase 

und  Uterus  ein.  •  i  i 

Einstich  in  der  Mitte  der  grossen  Schamlippe.  Es  bildete  sich  nach 
Grösse  und  Ausbreitung  der  Tumor  ganz  so  wie  bei  Haematoma  labii  maj. 

Einstich  bei  einer  4  Wochen  post  partum  verstorbenen  Frau  1  Ctm. 
jenseits  des  Hymen  in  die  linke  Vaginalwand.  Es  entstand  sofort  ein  Tumor, 
welcher  bald  die  Vagina  für  den  Finger  undurchgängig  machte  und  sich 
bald  auch  hinter  den  Uterus  und  gegen  den  Anus  erstreckte ;  ausserdem  sah 
man  auch  ,  in  der  vorderen  Beckenhälfte  des  Peritoneum  durch  Leimmasse 
abgehoben  und  entsprechend  der  Symphysis  sacroiUaca  ziehen  solche  auf 
den  hinteren  Abschnitt  der  linken  Fossa  iliaca  und  von  hier  aus  in  das 
Mesenterium  des  S.  romanum;  gegen  Schluss  wurde  auch  die  der  hnken 
Fossa  ischiorectale  entsprechende  Gegend  derb  infiltrirt.  Es  blieben  die 
äusseren  Genitalien,  die  Ala  vespertilionis  und  der  obere  Antheil  der  Lig. 
lata  und  auch  theilweise  die  Umgebung  des  Uterus  frei  von  Injectionsmasse. 
Injectionsversuche  in  die  Ligamenta  s.  p.  109, 

Klinisch  wurde  schon  von  den  meisten  Autoren  zwischen  Throm- 
bus vulvae  und  vaginae  unterschieden  und  als  Grenze  zwischen  beiden 
das  Diaphragma  pelvis  mit  seinen  Fascien  angenommen;  weitere  klinische 
Beobachtung  muss  lehren,  ob  wir  noch  weiter  unterscheiden  können. 

Ungezwungen  kann  man  das  Entstehen  von  Blutgeschwülsten  an 
vier  Stellen  des  Beckenbindegewebes  annehmen  und  darnach  unter- 
scheiden : 
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T^  ^^A.  Haematoma  s.  Thrombus  vulvae  s.  labii  maioris. 

Derselbe  stellt  gewöhnlich  eme  eigrosse  bis  faustgrosse  Geschwulst  in 
der  bchamhppe  und  dem  Vestibulum  dar,  welche  sich  in  extremen  Fällen 
gegen  den  Möns  veneris  und  nach  abwärts  gegen  den  Damm  fortsetzt 
und  die  Schenkelbeuge  erreicht.  Manchmal  sitzt  die  Geschwulst  mehr  in 
der  unteren  Hälfte  der  Schamlippe  und  in  der  blaurothen  Färbung  meist 
ohne  Vorwölbung  der  Haut  in  der  Umgebung  des  Anus  erkennt  man 
die  Fortsetzung  des  Blutergusses  in  das  Cavum  ischiorectale. 

Niemals  erstrecken  sich  die  Vulvarthromben  höher  in  die  Vagina, 
dieselben  finden  immer  ein  Hinderniss  für  ihre  Verbreitung  in  dieser 
Richtung  an  den  hinter  dem  Arcus  pubis  ausgespannten  muskulösen 
und  sehnigen  Gebilden  an  dem  Diaphragma  pelvis  acessorium  s.  uro- 
genitale. 

Der  Thrombus  vulvae  ist  die  häufigste  ungefährHchste  Form.  Bei 
kleineren  Geschwülsten  wird  das  Blut  öfter  resorbirt,  bei  grösseren  er- 
folgt nach  ein  oder  dem  anderen  Tag  gewöhnlich  der  Durchbruch  in 
das  Vestibulum,  oder  man  kann  die  Geschwulst  mit  dem  Finger  leicht 
eindrücken. 


§.  137.  Haematoma  s.  Thrombus  vaginae.  Derselbe  ist 
schon  seltener  und  charakterisirt  durch  die  Geschwulstbildung  in  der 
Scheide  und  dadurch,  dass  er  gewöhnlich  am  Diaphragma  pelvis  seine 
Grenze  findet  und  sich  niemals  in  die  Vulva  fortsetzt. 

Ein  Thrombus  vaginae  ist  immer  ein  ernstes  Ereigniss;  man 
kann  seine  Ausbreitung  nur  aus  der  Geschwulstbildung  in  der  Vagina 
und  nach  der  Anämie  der  Kranken  beurtheilen.  Meist  überschreitet 
derselbe  den  Beckeneingang  nicht,  aber  hier  und  da  "breitet  sich  der 
Bluterguss  alle  anatomischen  Schranken  durchbrechend  auch  bis  gegen 
die  Nierengegend  aus. 

Die  Blutgeschwulst  in  der  Vagina  kommt  nur  seltener  zur  Re- 
sorption. Dieselbe  öffnet  sich  gewöhnlich  nach  mehreren  Tagen  an  der 
unteren  Partie  der  Scheide,  oder  lässt  sich  dort  nach  dieser  Zeit  mit 
dem  Finger  leicht  eindrücken,  oder  dieselbe  öfiPnet  sich  in  den  Mastdarm. 

§.  138.  Haematoma  periuterinum  s.  ligamenti  lati  s. Throm- 
bus ligamenti  lati.  Vom  Ligamentum  latum  scheinen  Blutergüsse 
post  partum  bei  intactem  Collum  nur  seltener  auszugehen.  Dieser 
Form  gehören  meist  die  extraperitonealen  Blutergüsse  an,  welche  ohne 
Zusammenhang  mit  Geburt  und  Wochenbett  entstehen  und  am  häufigsten 
als  Haematocele  extraperitonealis  beschrieben  werden,  über  welche  wir 
später  das  Bekannteste  berichten  wollen. 

§.  139.  Haematoma  s.  Thrombus  alae  vespertilionis.  Diese 
Form  ist  praktisch  unwichtig. 

Am  häufigsten  kann  man  diese  Formen  der  Blutgeschwülste  recht 
gut  getrennt  beobachten,  aber  hie  und  da  erfolgt  auch  die  Geschwulst- 
bildung an  zwei  oder  an  mehreren  Stellen  gleichzeitig  und  m  den 
schwersten  Fällen  kann  der  Blutherd  vom  Cavum  ischeo  rectale  bis  m 
das  pararenale  Bindegewebe  reichen. 
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§.  140.  Aetiologie.  Die  Ursachen  ihrer  Entstehung  sind  noch 
nicht  ganz  aufgeklärt,  denn  es  kommen  Vulvarthromben  öfter  vor  der 
Geburt  des  Kindes,  wenn  der  Kopf  noch  in  der  Beckenmitte  steht  und 
oft  gerade  nach  den  leichtest  verlaufenden  Geburten  vor.  Am  häufig- 
sten entstehen  walirscheinlich  die  Gefässzerreissungen  durch  ausser- 
gewöhnliche,  rasche  Verscliiebungen  des  Genitalschlauches  im  Becken- 
zellgewebe, n  1-  „i. 

Varicositäten  scheinen  bei  den  während  oder  nach  der  Geburt 
zu  Stande  kommenden  Blutergüssen  keine  Rolle  zu  spielen. 

Die  Häufigkeit  dieser  Hämatome  gibt  u.  A.  Kucher  nach  den 
ProtokoUen  der  KHnik  Späth  4  auf  6000,  Winckel  l  :  1600  an. 

§.141.  Therapie.  Dieselbe  wird  verschiedene  Aufgaben  haben, 
je  nachdem  der  Fall  vor  oder  nach  der  Geburt  zur  Beobachtung 
kommt.  Entwickelt  sich  ein  Thrombus  schon  vor  der  Geburt ,  so  ist 
wohl,  wenn  möglich,  die  rasche  Entbindung  das  Beste.  Wir  selbst 
extrahirten  einmal  mit  Dr.  Kernecker  bei  einem  faustgrossen  Thrombus 
der  rechten  Schamlippe  das  mit  dem  Kopfe  tief  in  Gesichtslage  stehende 
Kind  lebend  mit  der  Zange.  Der  Thrombus  barst  und  wir  konnten  die 
starke  Blutung  durch  mehrere  Stunden  fortgesetzte  manuelle  Compression 
zum  Stehen  bringen;  dies  hatte  den  Erfolg,  dass  die  Thrombuswände 
in  ganzer  Ausdehnung  zur  raschen  Verwachsung  kamen;  man  kann 
aber  auch  wahrscheinlich  die  Blutung  durch  Tamponade  des  Sackes 
mit  Eisenwolle  oder  Jodoformgaze  zum  Stehen  bringen. 

Kommt  die  Tlirombusbildung  gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes 
zur  Beobachtung,  so  beschleunigt  man  am  besten  durch  Druck  etwas 
die  Abstossung  der  Placenta  und  legt  nach  dem  Vorgehen  C.  v.  Brauns 
eine  Kautschukblase  in  die  Vagina  und  füllt  dieselbe  mit  Eiswasser, 
während  man  dabei  den  Uterus  wegen  BlutanfüUung  controlirt.  Auch 
Klystiere  von  kaltem  Wasser  oder  Einlegen  von  Eisstückchen  in  die 
Vagina  können  zur  Stülung  der  Blutung  beitragen.  Aber  oft  schreitet 
die  Thrombusbildung  trotz  der  angewendeten  Mittel  fort  bis  sie  die 
entsprechenden  anatomischen  Parieren  erreicht. 

Alle  Thromben,  welche  wir  beobachteten,  abgesehen  von  kleinen, 
welche  durch  Resorption  heilten,  durchbrachen  nach  einigen  Tagen,  die 
Schamlippenthromben  früher,  die  Vaginalthromben  später,  die  innere 
Wand  der  Schamlippe  oder  eine  Stelle  nicht  weit  über  dem  Hymenal- 
ansatz, oder  es  waren  die  Wände  so  verdünnt,  dass  dieselben  mit  dem 
Finger  ganz  leicht  eingebrochen  und  erweitert  werden  konnten.  Wir 
räumten  mehrmals  mit  günstigem  Erfolge  die  Blutcoagula  aus  und 
machten  fleissig  3 — 4mal  des  Tages  desinficirende  Ausspülung  und 
konnten  die  Röhren  bei  Vaginalthromben  einige  Male  10 — 12  Ctm.  weit 
vorschieben. 

Auch  das  Liegenlassen  eines  dicken  Drainrohres,  dessen  äussere 
Oeffnung  mit  Jodoformgaze  verlegt  wird,  kann  nur  vortheilhaft  wirken. 

Die  Incision  und  das  Ausräumen  der  Höhlen  ist  immer  wenigstens 
so  lange,  mehrere  Tage,  zu  verschieben,  bis  man  möglichst  sicher  ist, 
dass  keine  neue  Blutung  folgt.  Die  Bluthöhle  muss  dann  ebenso  mit 
2 — 3"/oiger  CarboUösung  oder  Jodoformflüssigkeit  ausgespült  oder  mit- 
telst Drainage  behandelt  werden. 
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b)  Ohne  Zusammenhang  mit  Schwangerschaft  und  Geburt. 

§.  142.  Ausserhalb  der  Zeit  der  Schwangerschaft  und  Geburt 
kommt  es  nach  operativen  Eingriffen,  wenn  nicht  durch  Nadel-  odei- 
Messerstiche  grössere  Gefässe  im  Ligamentum  latum  verletzt  werden, 
kaum  zu  grösseren  Blutergüssen  in  das  Beckenbindegewebe. 

Auch  Blutungen  mit  Geschwulstbildung  werden  nur  seltener  beob- 
achtet. Es  können  aber  gewiss  auch  alle  schon  erwähnten  Formen  der 
Blutgeschwülste  einmal  vorkommen. 

Am  häufigsten  werden  Blutergüsse  unterhalb  des  Diaphragma 
pelvis  durch  traumatische  Gewalt,  durch  Fall  auf  eine  Stuhlkante,  auf 
ein  Turngeräthe  etc.  veranlasst,  bei  Mädchen  oder  Frauen  beobachtet. 
Sie  kommen  als  Haematom  s.  Thrombus  der  Schamlippen  ganz 
ähnlich  den  beschriebenen  Formen  vor,  nur  erreichen  sie  selten  mehr 
als  die  Grösse  eines  Eies. 

Solche  traumatische  Thromben  haben  wir  selbst  2mal  gesehen  und 
mehrere  Fälle  wurden  kürzlich  vonG.  H.  Benjamin  Chunn  beschrieben. 

Am  häufigsten  beschrieben  sind  jetzt  Blutergüsse  zwischen  die 
Blätter  der  Ligamenta  lata  und  in  das  den  Uterus  und  die  Scheide 
besonders  von  hinten  her  umgebende  Bindegewebe.  Dieselben  erreichen 
oft  2 — 4  Mannsfaustgrösse,  nehmen  nur  ein  oder  beide  Ligamenta  lata 
in  Anspruch,  drängen  das  Scheidengewölbe  mehr  oder  weniger  an  einer 
oder  an  beiden  Seiten  seitlich  nach  abwärts  und  ragen  auch  noch  öfter 
halbhandbreit  oder  mehr  über  den  Beckeneingang  empor. 

Wegen  der  grossen  praktischen  Wichtigkeit  dieser  Form  wollen 
wir  dieselbe  ausführlicher  abhandeln. 

Haematoma  periuterinnm  s.  Ligamenti  lati  s.  Thrombus  ligamenti  lati  s.  Haema- 
toeele extraperitonealls. 

§.  143.  Wir  haben  schon  unter  den  Quellen  der  Blutungen,  welche 
die  Haematoeele  retrouterina  veranlassen  können,  die  Gefässe  der  Liga- 
menta lata  als  solche  kennen  gelernt.  Einige  in  diesem  Capitel  angefühi-te 
Sectionsbefunde  zeigen  schon  die  Thatsache,  dass  kleine  Blutergüsse 
zwischen  den  Blättern  der  Ligamenta  lata  vorkommen  können.  Es  ist 
uns  nach  einigen  klinischen  Befunden,  die  wir  ilu-er  Eigenthümhchkeit 
und  Seltenheit  nach  noch  lebhaft  im  Gedächtnisse  haben  —  es  ver- 
kleinerten und  erhärteten  sich  faustgrosse,  teigigweiche,  ohne  Fieber 
rasch  entstandene  Tumoren  wieder  in  kurzer  Zeit  —  gar_  nicht  zweifel- 
haft, dass  solche  Blutergüsse  häufiger  vorkommen,  als  sie  diagnosticirt 
werden.  Voisin  beschrieb  schon  ganz  ähnhche  Befunde  unter  dem 
schon  von  Nelaton  dafür  gebrauchten  Namen  „Tlu-omben  der  breiten 
Mutterbänder",  die  ausserhalb  der  Schwangerschaft  und  des  Wochen- 
bettes entstanden  waren.  Er  sah  manche  Frauen  m  Folge  eines  Coitus 
oder  stärkerer  Anschwellung  von  einer  Geschwulst  befallen  werden,  die 
genau  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  des  Uterus,  meistens  jedoch  auf 
der  linken  lag,  weich  und  teigig  war,  einen  verschiedenen  Umfang  von 
der  Grösse  einer  Nuss  bis  zu  der  eines  reifen  Fötuskopfes  hatte,  selten 
von  sehr  lebhaften  Schmerzen  begleitet  war  und  die  Krauken  nicht 
immer  an  das  Bett  fesselte. 
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Haben  solche  Blutgeschwülste  in  den  Ligamentis  latis  ihren  Sitz 
und  steUen  sie  nur  kleine  Geschwülste  dar,  so  werden  sie  ganz  andere 
Erscheinungen  verursachen,  als  wenn  sie  tiefer  in  dem  den  Uterus  und 
die  Scheide  umgehenden  Zellgewebe  entstanden  sind,  oder  sich  von  den 
Lio-amentis  latis  her  in  dasselbe  fortgesetzt  haben.  Sie  werdende  nach 
ihrer  Grösse,  ihrem  höheren  oder  tieferen  Sitze  mehr  oder  weniger  Be- 
weo-lichkeit  zeigen,  je  nach  ihrem  langen  Bestehen  weicher  oder  härter 
o-efunden  werden.  Die  sichere  Diagnose  derselben  wird  trotz  aller  an- 
gewendeten Untersuchungsbehelfe  immer  ihre  grosse  Schwierigkeit  dess- 
weo-en  haben,  weil  die  so  nahe  liegenden  Tuben  und  Ovarien,  oder  ein 
abo^eschlossenes  Exsudat  am  oder  in  der  Nähe  des  Ligamentum  latum 
oder  eine  kleine  Cyste  in  demselben  ganz  ähnliche  Geschwülste  dar- 
stellen können.  ^  .    .  ■,   ^    -,  tt  -r,   •     i  i?-iT 

Ein  schönes  hieher  gehöriges  Beispiel  fand  H.  Beigel  zufällig 
bei  der  Untersuchung  des  Uterus  einer  an  Pneunomie  verstorbenen 
32jährigen  Frau  und  beschrieb  es  als  „Haematocele  Alae  vespertilionis 
sinistrae".  Im  hnken  Mutterbande  an  dem  unteren  Abschnitte  der  von 
Gefässen  reichlich  durchzogenen  Ala  vespertilionis  zog  sich  eine  lang 
ovale  Geschwulst,  welche  unmittelbar  am  Fundus  uteri  in  dem  Winkel 
entsprang,  welcher  zwischen  der  linken  Tuba  und  dem  runden  Mutter- 
bande dieser  Seite  lag.  Diese  Geschwulst,  welche  8  Ctm.  lang  war  und 
an  der  breitesten  Stelle  2,5  Ctm.  mass,  gab  sich  als  em  vollkommen 
geschlossener,  aus  den  beiden  Blättern  des  breiten  Mutterbandes  ge- 
bildeter Sack  mit  teigigem  Inhalte  zu  erkennen.  Letzterer  bestand  aus 
geronnenem  Blute,  das  sich  scheinbar  vor  noch  nicht  langer  Zeit  er- 
gossen haben  konnte. 

Wichtiger  schon  sind  die  Blutergüsse,  die  in  seltenen  Fällen,  auch 
ausserhalb  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochen- 
bettes im  Beckenzellgewebe  stattfinden  oder  sich  von  den  Ligamentis 
latis  her  in  dasselbe  fortsetzen. 

Für  dieselben  ist,  da  sie  meist  den  Uterus  von  hinten  her  mehr 
oder  weniger  umfassen,  der  Name  Haematoma  periuterinum  sehr  be- 
zeichnend. Sie  veranlassen  je  nach  ihrer  Grösse  und  ihrem  Sitze  mehr 
oder  weniger  hervortretende  klinische  Erscheinungen,  welche  mit  denen, 
die  wir  bei  Haematocele  retrouterina  kennen  gelernt  haben,  oft  so  grosse 
Aehnlichkeit  haben,  dass  beide  Formen  der  Blutergüsse  nur  sehr  schwer 
voneinander  zu  unterscheiden  sind.  Pathologisch  -  anatomische  Unter- 
suchungen über  diese  Form  der  Blutergüsse  liegen  bis  heute,  da  abge- 
sehen von  der  Seltenheit  des  Leidens,  die  Kranken  daran  nicht  häufig 
sterben,  nur  wenige  vor. 

Schröder  konnte  in  seiner  schon  öfter  erwähnten  Schrift  nur 
einen  einzigen  durch  einen  Sectionsbefund  sicher  constatirten  Fall  von 
extraperitonealem  Bluterguss  anführen.  Dieser  Fall  wurde  von  Ed. 
Ott  mitgetheilt  und  fand  sich  zufällig  an  der  Leiche  einer  an  Typhus 
verstorbenen  28jährigen  Frau,  an  deren  Becken  unter  Luschka  ein 
medianer  Längsdurchschnitt  gemacht  wurde.  Der  abgekapselte  Blutherd 
hatte  die  Grösse  eines  kleinen  Apfels  und  lag  mehr  nach  der  Scheide 
zu,  im  Septum  recto-vaginale,  nur  wenige  Centimeter  vom  Grmide  der 
Douglas'schen  Falte  entfernt.  Die  übrigen,  bis  dahin  in  der  Literatur 
von  Prost  (von  Bernutz  und  Engelhardt  angeführt),  Trousseau, 
Simpson,  Betschier  und  Robert  als  extraperitoneal  beschriebenen 
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Hamatocelen  halt  Schröder  trotz  ihrer  Sectionsbefunde,  weil  nicht  klar 
das  Peritoneum  als  obere  Grenze  der  Geschwülste  nachirewiesen  werden 
konnte  ihrem  anatomischen  Sitze  nach  für  nicht  ganz  sicher.  Durch 
die  Arbeit  Kuhns  aus  der  Klinik  des  Prof.  Frankenhäuser  in  Zürich 
wurde  die  pathologische  Anatomie  über  diesen  Gegenstand  bereichert, 
und  dadurch  nicht  nur  die  Existenzfrage  der  periuterinen  Hämatom^ 
entschieden,  sondern  auch  dargethan,  dass  die  Diagnose  dieser  Er- 
krankung unter  dafür  günstigen  Verhältnissen  öfter  möglich  ist  In 
zweien  der  veröffentlichten  16  FäUe  wurde  der  im  Leben  richtig 
erkannte  Befund  durch  die  Section  bestätigt. 

Einem  dieser  Fälle  ist  eine  Zeichnung  des  Präparates  beigegeben 
und  aus  demselben  sind  die  Eigenthümlichkeiten  klar  zu  ersehen,  die 
der  Palpationsbefund  darbieten  muss. 

Da  es  uns  scheint,  dass  dadurch  auch  die  Einsicht  für  die  Mög- 
lichkeit der  Diagnose  unterstützt,  vielleicht  gewonnen  werden  kann, 
füliren  wir  diesen  Fall  auszugsweise  an  und  geben  in  Fig.  31  die  Zeich- 
nung des  Präparates  wieder. 


Eine  40  Jahre  alte  Frau,  die  einmal  vor  15  Jahren  geboren  hatte, 
erkrankte  3  Tage  vor  ihrer  erwarteten  Menstruation  unter  heftigen  Schmerzen 
im  ünterleibe ;  die  Menstruation  stellte  sich  unter  grossen  Schmerzen  ein  und 
bestand  durch  mehr  wie  3  Wochen  als  massige  Blutung.  Bei  der  3  Wochen 
nach  der  Erkrankung  in  der  Klinik  vorgenommenen  Untersuchung  waren 
Schmerzen  im  Unterleibe  und  Erbrechen,  aber  kein  Fieber  vorhanden.  Die 
Percussion  ergab  nur,  wenn  man  das  Plessimeter  tief  in  die  Bauchdecken 
drängte,  ein  paar  Finger  breit  über  der  Schamfuge  einen  gedämpften  Schall. 
Die  Palpation  zeigte  bei  tiefem  Eindrucke  der  Bauchdecken  in  jeder  Iliacal- 
gegend  einen  teigigen,  etwas  schmerzhaften  Tumor;  der  linke  war  etwas 
härter,  als  der  rechte.  Zwischen  beiden  Tumoren  hatte  man  eine  mittlere 
Anschwellung;  die  nicht  so  prominirt,  wie  die  seitlichen  und,  wie  nicht 
schwer  zu  constatiren  war,  vom  Uteruskörper  gebildet  wurde,  welcher  bis 
3  Finger  breit  über  der  Schamfuge  zu  fühlen  war  und  ziemlich  in  der 
Mittellinie  lag.  Die  seitlichen  Geschwülste  verbreiteten  sich  nicht  auf  die 
Darmbeinschaufeln,  traten  aber  bis  unmittelbar  an  sie  heran  und  waren 
unbeweglich,  glatt  von  vorne  nach  hinten  zu  umgreifen,  jede  ungefähr  faust- 
gross,  die  mittlere  um  die  Hälfte  kleiner.  Aus  der  Scheide  floss  noch  immer 
etwas  Blut  ab ;  Scheideneingang  nicht  livid  gefärbt ,  geringer  Prolapsus  der 
vorderen  Scheidenwand. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  fand  man  den  Scheidentheil  ganz  nach 
vorne  gedrängt,  aber  dabei  hinter  dem  Scheideneingange  tiefstehend;  der- 
selbe war  dünn  und  lang,  zapfenförmig,  der  Muttermund  war  als  ein  kleines 
Grübchen  zu  fühlen.  Vorderes  Scheidengewölbe  fast  verschwunden;  über 
demselben  war  keine  Geschwulst,  auch  der  Uteruskörper  nicht  zu  tasten.  Das 
hintere  Scheidengewölbe  war  tief  herabgedrängt  und  durch  einen  ca.  2  Faust 
grossen ,  nicht  sehr  empfindlichen  Tumor  ausgefüllt ,  welcher  nicht  überall 
gleiches  Resistenzgefühl  darbot.  Derselbe  fühlte  sich  im  Allgemeinen  teigig 
an,  machte  links  eine  etwas  stärkere  Prominenz,  welche  stellenweise  härter 
war.  Hinter  dem  Scheidentheile  nach  rechts  wurde  die  Resistenz  eine  weichere; 
aber  nirgends  ist  Pluctuation  nachzuweisen. 

Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  entdeckte  man,  dass  die  aussen 
fühlbaren  Anschwellungen  mit  dem  innen  über  dem  hinteren  Scheidengewölbe 
liegenden  Tumor  in  allseitigem  Zusammenhange  standen.  Derselbe  war  auch 
von  unten  her  fest  mit  dem  Uterus  verbunden,  Hess  sich  dagegen  vom  Pro- 
montorium abgrenzen.    Der  Uterus  lag  vor  der  Geschwulst  und  war  über 
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dieselbe  bogenförmig  nach  hinten  gekrümmt;  im  Halstheil  prominirte  er 
desshalb  am  meisten  nach  vorne.  Nach  den  bisherigen  üntersuchungsresul- 
taten  konnte  man  schon  eine  Schwangerschaft  ausschliessen  und  es  wurde 
daher  eine  vorsichtige  Sondirung  beschlossen. 

Das  Instrument  konnte  in  seiner  normalen  Krümmung  nicht  eingeführt, 
sondern  musste  fast  ganz  gerade  gestreckt  und  mit  der  Spitze  nach  hinten 
gedreht  werden.  Dasselbe  schmiegte  sich  dem  Tumor  ganz  an  und  zeigte 
eine  Uteruslänge  von  11  Ctm.  Es  war  also  der  Uterus  unbeweglich  über 
die  vordere  Wand  der  Geschwulst  gelagert  und  durch  dieselbe  in  die  Länge 
gezogen.  —  Eine  bimanuell  vorgenommene  Mastdarmuntersuchung  ergab 
keine  weiteren  Anhaltspunkte  und  eine  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand 
war  nicht  für  räthlich  gefanden. 

Die  Kranke  starb,  nachdem  früher  noch  wegen  Erscheinungen  von 
drohender,  wahrscheinlich  stattgehabter  Perforation  der  Geschwulst  in  die 
Bauchhöhle  eine  Function  vom  linken  Scheidengewölbe  aus  vorgenommen 
wurde,  7  Tage  nach  der  klinischen  Untersuchung. 

Die  9  Stunden  nach  dem  Tode  vorgenommene  Section  ergab  Peritonitis 
undl  Ansammung  von  ca.  5  Unzen  rothbrauner,  übelriechender  Flüssigkeit 
in  der  rechten  Ovarialgegend.  Der  Beckeneingang  war  ausgefüllt  von  einer 
Geschwulst  (s.  Fig.  31),  welche  gebildet  wurde  von  dem  Uterus,  der  auf 
seiner  hinteren  Wand  einen  elastischen  Tumor  (c)  zeigte,  welcher  in  zwei 
seitliche,  von  ihm  aber  deutlich  unterschiedene  grössere  Anschwellungen 
überging,  welche  die  Gegend  der  breiten  Mutterbänder  einnahmen  (b  und  d). 
Die  im  rechten,  breiten  Mutterbande  gebildete  Anschwellung  war  mit  der 
hinteren  Beckenwand  durchaus  nicht  verwachsen;  sie  wurde  gebildet  durch 
eine  Ausdehnung  der  hinteren  Peritonealplatte  des  rechten  Lig.  lat.  und 
zwar  in  der  Weise,  dass  ein  Bluterguss  in  das  Bindegewebe  zwischen  vordere 
und  hintere  Platte  erfolgt  war. 

Dabei  waren  aber  nicht  beide  Blätter  gleichmässig  ausgedehnt  worden, 
vielmehr  war  das  hintere  viel  bedeutender  gespannt,  desshalb  auch  wohl  um 
das  Doppelte  mehr  ausgedehnt,  als  das  vordere.  Dasselbe  war  an  einzelnen 
Stellen  ausserordentlich  dünn ;  an  der  Stelle  endlich,  wo  dasselbe  an  Ovarium 
und  Tube  sich  ansetzte,  fand  sich  eine  Oeffnung  (e)  von  Frankengrösse,  deren 
Ränder  papierdünn  waren.  Aus  dieser  Oeffnung  war  das  erwähnte  Blut  in 
die  Bauchhöhle  getreten  und  hatte  zur  jauchigen  Peritonitis  Veranlassung 
gegeben.  —  Die  vordere  Platte  war  wohl  viermal  so  stark  als  die  hintere 
und  während  die  letztere  fast  nur  aus  dem  Peritoneum  bestand,  befanden 
sich  in  der  vorderen  die  Gefässe  und  Muskelplatten  des  breiten  Bandes.  In 
Folge  dieser  ungleichmässigen  Ausdehnung  beider  Platten  wölbte  sich  das 
hintere  noch  etwas  über  die  Tube  in  die  Höhe  und  verlagerte  dieselbe 
nach  vorne. 

Das  rechte  Ovarium  lag  der  hinteren  Platte  an ;  bis  zu  seinem  Hilus 
oder  bis  in  die  Gegend  der  Ala  vespertilionis  war  die  Trennung  der  Blätter 
eine  vollständige.  In  diesem  Ovarium  befand  sich  ein  grosses  Corpus  luteum, 
an  der  inneren  und  unteren  Seite  desselben  gelegen.  Die  rechte  Tube  war 
normal ,  nur  nach  vorne  gedrängt ,  das  Fimbrienende  mit  der  ausgedehnten 
Mutterbandtasche  verwachsen,  so  dass  man  die  Fimbrien  zwar  erkennen,  aber 
das  Ostium  abdominale  nicht  auffinden  konnte.  An  der  Stelle ,  an  welcher 
sich  das  Peritoneum  des  rechten  breiten  Mutterbandes  auf  den  Uterus  fort- 
setzt, fanden  sich  stellenweise  Verwachsungen  mit  der  hinteren  Wand  des 
Douglas'schen  Raumes;  diese  nahmen  nach  links  zu,  so  dass  derselbe  nach 
Hnks  weniger  frei  war  als  rechts.  Vom  Uterus  war  das  Peritoneum  durch 
den  Bluterguss  nun  in  eigenthümlicher  Weise  gelöst ;  zunächst  war  dasselbe 
im  Zusammenhange  mit  der  hinteren  Platte  der  breiten  Mutterbänder  ab- 
gelöst, fast  bis  in  die  Gegend  des  Isthmus,  rechts  mehr  als  links.  In  der 
Gegend  des  Ansatzes  des  linken  Lig.  ovarii  war  es  nur  etwa  fingerbreit  ab- 
geschält, so  dass  hier  unter  demselben  eine  Art  trichterförmiger  Canal 
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gebildet  wurde,  dessen  engere  Höhlung  in  eine  grosse,  ebenfalls  mit  Blut 
aefüllte  Tasche  führte,  die  von  den  Blättern  des  linken  Lig.  lat.  gebildet 
wurde. 

In  dem  linken  breiten  Mutterbande  waren  die  Verhältnisse  etwas 
anders,  als  auf  der  rechten  Seite.  Dasselbe  war  mit  dem  grössten  Theile 
seiner  hinteren  Fläche  mit  dem  Beckenperitoneum  verwachsen;  auch  war 
gleichzeitig  das  Peritoneum  des  Bodens,  des  D ougl as'schen  Eaumes,  ja 
sogar  das  Peritoneum  der  hinteren  Beckenwand  selbst  durch  einen  grossen 
Bluterguss  abgehoben.  Mit  dem  Peritoneum  bildeten  gleichzeitig  Muskel- 
und  Bindegewebszüge  des  breiten  Mutterbandes  und  des  Beokenbodens  die 
hintere  Bedeckung  dieser  Tasche;  die  linke  Tasche  erstreckte  sich  desshalb 
unter  dem  D  ougl  as'schen  Kaum  weg,  indem  sie  nicht  bloss  das  linke  Lig. 
sacro-uterinum ,  sondern  auch  das  rechte  in  die  Höhe  gehoben  hatte,  noch 
unter  die  rechtsseitige  Geschwulst,  so  dass  sich  dieselben  gleichsam  mit 
einander  entgegengeschobenen  Zipfeln  kreuzten  und  nur  durch  einen  oben 
beschriebenen,  engen  Canal  communicirten.  Die  alten  Blutcoagula  darin 
hatten  den  ganzen  Beckenboden  abgehoben  und  enthielten  keine  Spur  von  Eiter. 

Von  dem  linksseitigen  Tumor,  dessen  Wandungen  also  von  dem  Becken- 
boden ,  von  der  hinteren  Platte  des  Peritoneum  ,  des  linken  breiten  Mutter- 
bandes, an  seiner  vorderen  Fläche  von  der  Muskelplatte  des  Mesenterium 
gebildet  wurden ,  lag  noch  ein  zweiter  dem  vorigen  unmittelbar  an  (a). 
Dieser  wurde  gebildet  von  der  vorderen  Platte  des  breiten  Mutterbandes, 
den  Muskelschichten  des  Mesometrium  und  nicht  von  dem  Beckenboden.  Er 
hatte  sich  mehr  nach  aussen  und  links  gelagert,  seine  papierdünne  Bedeckung 
bildete  nach  vorn  die  vordere  Platte  des  linken  breiten  Mutterbandes,  welche 
nicht  mit  dem  Peritoneum  der  seitlichen  Beckenwandung  verwachsen  war. 
Beide  Tumoren  hatten  demnach  als  gemeinschaftliche  Basis  die  verdickte 
Muskelschichte  des  linken  Mesometrium  mit  ihren  Gefässen.  Durch  eine 
kleine  Oeffnung  in  dieser  gemeinschaftlichen  Basis  communicirte  auch  diese 
mit  Blut  erfüllte  Geschwulst  mit  der  anderen  Höhle.  —  An  der  Stelle,  wo 
beide  Höhlen  auch  äusserlich  von  einander  getrennt  erschienen ,  verlief  die 
linke  Tube,  die  sich  dann  aber  in  die  Wand  des  hinteren  Sackes,  mit  dem 
sie  innig  verwachsen  war,  verlor.  Auch  das  linke  Ovarium  lag  mit  seinen 
Eudimenten  auf  der  höchsten  Höhe  des  hinteren  Sackes. 

Es  communicirten  demnach  alle  drei  Taschen  mit  einander.  Augen- 
scheinlich war  der  Ausgangspunkt  auf  der  linken  Seite ,  wo  die  Verwach- 
sungen am  intensivsten  und  die  Blutcoagula  am  ältesten  waren ;  von  da 
aus  war  der  Douglas'sche  Raum  auch  abgelöst  worden.  Möglich  wäre  es, 
dass  das  mit  der  Wand  dieses  Sackes  ganz  verschmolzene  Ovarium  den  Aus- 
gangspunkt der  Blutung  abgegeben  hat.  Dass  in  diesem  Sacke  der  Aus- 
gangspunkt gesucht  werden  muss,  dafür  spricht  das  Verhältniss,  in  welchem 
der  Uterus  zu  ihm  steht.  Derselbe  ist  nicht  nur  aus  dem  Becken  durch, 
den  Bluterguss  gehoben ,  welcher  sich  hinter  ihm  weg  in  den  Halstheil  ein- 
zwängte, sondern  er  ist  förmlich  über  diesen  Sack  hinweggewölbt,  so  dass 
er  concav  nach  hinten  erscheint.  Das  linke  Horn  des  Körpers  ist  gleich- 
zeitig nach  links  verzerrt,  so  dass  er  fast  als  schiefer  Uterus  erscheint;  er 
ist  ausserdem  etwas  um  seine  senkrechte  Achse  gedreht,  so  dass  der  linke 
Winkel  mehr  nach  hinten ,  der  rechte  mehr  nach  vorne  steht.  Uterushöhle 
11  Ctm.  lang.  Bei  der  Sondirung  muss  demnach  die  Sonde  bloss  in  das 
rechte  Horn  gelangt  sein,  da  sie  eher  etwas  nach  rechts  sich  einführen  Hess. 
Durch  den  nach  hinten  gelegenen  linken  Sack  wird  auch  die  starke  Pro- 
minenz im  linken  hinteren  Scheidengewölbe  gebildet ,  in  welche  unsere 
Punctionsöffnung  drang.  Der  linke  Sack  hat  überdies  die  dicksten  Wände, 
er  hat  nirgends  nur  Peritonealbekleidung ,  sondern  überall  noch  Muskel- 
bedeckung. 

Was  die  Grössenverhältnisse  der  drei  Geschwülste  anbetrifft,  so  ist  der 
rechtsseitige  Tumor  entschieden  der  ausgedehnteste,  derselbe  hat  die  Grösse 
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eines  Ganseeies;  der  linksseitige  kommt  ihm  beinahe  gleich,  der  dritte  hat 
Hühnereigrösse ;  diese  beiden  letzteren  aber  füllen  das  linke  Scheidengewölbe 
ziemlich  aus.  Verwachsungen  mit  dem  Beckenperitoneum  kommen  nur  am 
linksseitigen  hinteren  Tumor  vor;  das  weist  darauf  hin,  dass  höchst  wahr- 
scheinlich bei  früheren  menstruellen  Vorgängen  das  linke  Ovarium  und  das 
linke  breite  Mutterband  mit  der  Beckenwand  sich  durch  peritoni tische  Ad- 
härenzen verbunden  haben;  denn  während  der  jetzigen  Erkrankung  waren 
nie  peritonitische  Erscheinungen  vorhanden,  bis  kurz  vor  dem  Tode. 

Die  Blutergüsse  werden  je  nach  dem  Orte  und  der  Intensität  der 
Blutung  ihren  Sitz  haben  in  einem  der  breiten  Mutterbänder,  im  Zell- 
gewebe vor  oder  hinter  dem  Uterus.  Der  Bluterguss  kann  sich  vor 
oder  hinter  dem  Uterus  in  einer  schmäleren  Brücke,  soweit  es  die  leichte 
Abhebbarkeit  des  Peritoneums  an  ihm  erlaubt,  zungenförmig  gegen  die 
entgegengesetzte  Seite  ausbreiten,  oder  es  kann  das  Blut  einen  zweiten 
Tumor  im  entgegengesetzten  Ligamentum  latum  bilden,  der  dann  mit 
dem  ersten  durch  eine  vor  oder  hinter  dem  Uterus  gelegene  Brücke 
verbunden  ist.  Der  Bluttumor  wird  dann  eine  halbe  oder  ganz  hantei- 
förmige Gestalt  haben  müssen,  wie  dies  in  mehreren  schematischen 
Zeichnungen  der  von  Kuhn  veröffentlichten  Schrift  dargestellt  ist.  — 
Nach  unten  werden  diese  Ergüsse  meist  begrenzt  sein  durch  die  Fascia 
endopelvina,  bei  stärkerer  Blutung  werden  dieselben  die  Scheide  an  ein 
oder  beiden  Seiten  mehr  oder  weniger  nach  abwärts  vorwölben  und 
werden  sieht  auch  durch  die  Löcher  und  Ausbuchtungen  dieser  Fascie 
weiter  nach  abwärts  erstrecken  können,  und  an  dem  Levator  ani,  erst 
denselben  nach  abwärts  stülpend,  ihre  Begrenzung  finden.  A.  Martin 
liat  sehr  viel  durch  seine  Laparotomien  zur  Charakteristik  dieser  Tumoren 
beigetragen  und  besonders  das  ofte  einseitige  Vorkommen  derselben 
hervorgehoben. 

Die  Aetiologie  des  Leidens  ist,  so  weit  sich  aus  den  bekannten 
sicheren  Fällen  erschliessen  lässt,  nahe  dieselbe  wie  bei  der  Haematocele 
retrouterina  und  wir  gevdnnen  durch  die  ätiologischen  Momente  schwer 
einen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose. 

Nach  der  Schrift  Kuhn's  soll  die  frühzeitig  eintretende  regressive 
Metamorphose  der  Innern  GenitaHen  dabei  eine  Rolle  spielen.  Li  3 
Viertel  der  veröffentlichten  Fälle  trat  die  Hämatombildung  bei  frühzeitig 
gealterten  Frauen  von  30—45  Jahren  auf.  Demgegenüber  beobachten 
wir  wohl  die  Hämatocelenbildung  am  häufigsten  bei  Frauen  im  Alter 
von  25—35  Jahren.  Nicht  zu  bezweifeln  ist  es,  dass  traumatische 
Einflüsse  viel  häufiger  zu  Hämatombildung  an  irgend  einer  Stelle  des 
Beckenzellgewebes  führen.  Auch  die  Symptome,  die  mit  der  Hämatom- 
bildung einhergehen,  sollen  einige  Differenz  zeigen  von  denen,  die  wir 
bei  Haematocele'  retrouterina  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die  Erkrankung 
soll  wohl  wie  die  Haematocele  retrouterina  meist  in  Form  eines  Anfalles 
mit  grosser  Schmerzhaftigkeit  und  folgender  Anämie  zur  Zeit  der  Men- 
struation, die  früher  meist  profus  und  von  Schmerz  begleitet  war,  auf- 
treten; aber  der  Charakter  der  Schmerzen  soll  ein  eigenthümlicher  sein, 
sie  sollen  bei  grosser  Heftigkeit  wehenartig  auftreten.  Diesen  Umstand 
hält  Frankenhäuser  für  eines  der  charakteristischen  Symptome  bei 
Haematoma  periuterinum.  Ein  weiteres  unterscheidendes  Merkmal  soll 
es  sein,  dass  dem  Bluterguss  keine  Temperatursteigerung  folgt.  Häufig 
folgte  dem  ersten  Anfalle  ein  zweiter,  auch  dritter  bei  den  nächsten 
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Menstrualzeiten.  Auch  die  Hämatome  brauchen  zu  ihrem  vollständigen 
Verschwinden,  je  nach  ihrer  Grösse,  2  oder  mehrere  Monate.  Sterilität 
braucht  nicht  immer  ihre  Folge  zu  sein,  da  der  Uterus  wieder  seine 
volle  Beweglichkeit  erlangen  kann. 

§.  144.  Die  Diagnose.  Da  die  Existenz  der  extraperitonealen  Blut- 
ergüsse nun  erwiesen  ist,  dieselben  den  anatomischen  Verhältnissen  ge- 
mäss oft  eine  eigenthümliche  Gestalt  annehmen  und  oft  ein  charakte- 
ristisches Verhalten  in  ihrer  Lage  zum  Uterus  zeigen,  so  ist  nicht  mehr 
in  Abrede  zu  stellen,  dass,  wenn  man  einmal  einen  Bluterguss  im 
weiblichen  Becken  erkannt  hat,  es  unter  günstigen  Umständen  auch 
mögHch  ist  zu  sagen,  ob  derselbe  intra-  oder  extraperitoneal  stattge- 
funden hat. 

Wir  wollen  Fr  ankenhäus er  in  der  DifFerentialdiagnose  zwischen 
Hämatom  und  Hämatocele  folgen.  Darnach  wäre  es  in  den  ersten 
Stunden  der  Erkrankung  leicht,  einen  extraperitonealen  Sitz  des  Blut- 
ergusses auszuschliessen,  denn  es  gelang  ihm  in  einigen  Fällen,  wo  er 
gleich  bei  Beginn  der  Erkrankung  gerufen  wurde,  sicher  den  intraperi- 
tonealen Sitz  dadurch  nachzuweisen,  dass  er  die  Kranken  in  die  Knie- 
ellenbogenlage brachte.  Das  Blut  floss  aus  dem  Douglas'schen  Räume 
und  kehrte  erst  vneder  bei  der  Rückenlage  der  Kranken  an  seinen  Platz 
zurück.  Hat  der  Bluterguss  einen  extraperitonealen  Sitz,  so  muss  er 
natürlich  gleich  vom  Anfang  her  einen  begrenzten  mehr  oder  weniger 
consistenten  Tumor  darstellen,  dazu  kommt,  dass  er  bei  seinem  Ent- 
stehen von  den  schon  erwähnten,  heftigen,  wehenartigen  Schmerzen 
begleitet  ist.  Da  aber  der  Arzt  gewiss  nur  selten  in  die  Lage  kommt, 
in  den  ersten  Stunden  der  Erkrankung  so  eingehende  Untersuchungen 
vorzunehmen,  so  verliert  dieses  diagnostische  Merkmal  für  den  Practiker 
seinen  W^erth. 

Ein  weiteres  unterscheidendes  Merkmal  liegt  in  der  Form  der  Ge- 
schwulst und  in  ihrem  Verhalten  zum  Uterus,  auf  welche  Umstände 
auch  Martin  schon  aufmerksam  gemacht  hat. 

Entsteht  z.  B.  plötzlich  ein  Tumor  an  einer  Seite  des  Uterus,  der 
mit  einer  Brücke  auf  die  andere  Seite  herüberragt,  so  handelt  es  sich 
höchst  wahrscheinlich  um  einen  extraperitonealen  Bluterguss.  Diese 
Brücke  vor  oder  hinter  dem  Uterus  kann  auch  zwei  seitliche,  über  ihr 
Niveau  emporragende  Tumoren  miteinander  verbinden  und  ist  dann 
eines  der  charakteristischesten  Symptome  für  ein  Hämatom.  Sehr  wichtig 
für  die  Unterscheidung  ist  es  auch,  wenn  sich  bei  einem  einseitigen 
Tumor  dessen  Vergrösserung  durch  eine  Brücke  gegen  die  andere  Seite 
hin  verfolgen  lässt,  wie  es  in  dem  mitgetheilten  Falle  Fig.  31  und  noch 
2  anderen  angeführten  Fällen  möglich  war. 

Auch  die  Oberfläche  der  Geschwulst,  besonders  die  untere  Be- 
grenzung kann  für  die  Unterscheidung  wichtig  werden.  Die  untere 
Grenze  ist  beim  Hämatom  wegen  der  ungleichmässigen  Ausbreitung  des 
Blutes  im  Zellgewebe  nicht  glatt,  sondern  oft  uneben,  höckerig,  die 
Geschwulst  kann,  sich  verschmächtigend,  tief  in  die  Scheide  herabragen. 
Bei  der  Hämatocele  fühlt  sich  im  Gegentheil  in  der  ersten  Zeit  der  Er- 
krankung die  untere  Begrenzung  glatt  an.  Von  den  Bauchdecken  aus 
fühlt  sich  das  Hämatom  als  ein  glatter  Tumor  an,  da  das  abgehobene 
Peritoneum  seine  scharfe  Grenze  bildet,  auf  der  Kuppel  des  Tumor  sind 
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Öfter  die  Uterusadnexe  nachweisbar.  Entgegen  diesem  ist  bei  Hämato- 
cele,  wegen  der  entzündlichen  Vorgänge  in  der  Umgeljung,  von  den 
Bauchdecken  aus  selten  eine  scharfe  Grenze  zu  eruiren. 

Weniger  Gewicht  ist  bei  der  Unterscheidung  auf  den  höheren 
oder  tieferen  Stand  des  Uterus  zu  legen,  da  bei  beiden  Erkrankungs- 
formen der  Uterus  einmal  höher,  das  andere  Mal  tiefer  stehend  ge- 
funden wird, 

Wichtiger  ist  schon,  dass  der  Uterus  bei  einseitiger  Hämatom- 
bildung,  besonders  mit  seinem  unteren  Abschnitte  mehr  und  so  nach 
der  anderen  Seite  verdrängt  wird,  dass  er  sich  über  die  Geschwulst 
lagert,  welches  Verhältniss  übrigens  auch  manchmal  bei  grossem  Dou- 
glas'schen  Räume  und  weiter  Scheide  bei  Hämatocele  deutlich  ge- 
funden wird. 

Ferner  soll  der  Uterus  in  seinem  Collum  durch  die  Zerrung  des 
Blutergusses  mechanisch  elongirt  werden  und  im  geringen  Grade  auch 
seine  Beweglichkeit  beibehalten  und  soll  die  Hämatombildung  niemals 
von  Fieber  und  peritonitischen  Erscheinungen  begleitet  sein. 

§.  145.  Therapie.  Die  Prognose  und  Therapie  der  unter  der 
Fascia  pelvis  liegenden  Blutergüsse  fällt  ganz  mit  denjenigen  der 
Thromben  nach  der  Geburt  zusammen.  Bei  den  über  der  Fascia  pelvis  be- 
findlichen Geschwülsten  gelten  bei  kleineren  Tumoren  dieselben  Grundsätze, 
wie  sie  bei  der  Haematocele  retrouterina  schon  erörtert  wurden.  Bei 
grösseren  Tumoren,  wo  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  droht,  räth 
Frankenhäuser  schon  eher  von  der  Scheide  aus  zu  punctiren  oder  zu 
incidiren.  Auch  das  Verfahren  Zweifel's  (s.  pag.  213)  wird,  wenn 
ein  operativer  Eingriff  für  indicirt  erachtet  wird,  Anwendung  finden 
können. 


§.  146.  Laparotomie  bei  Hämatomen.  A.  Martin  hat  sich 
an  .die  grösseren  Beckenhämatome,  wo  eine  Indication  für  einen  opera- 
tiven Eingriff  vorhanden  war,  mit  der  Laparotomie  herangewagt  und 
hat,  da  schon  operirt  werden  musste,  wohl  motivirte,  einleuchtende 
Gründe  für  die  Laparotomie  angeführt.  Er  hat  innere  extraperitoneale 
Blutergüsse  gefunden  und  das  Dach  nach  mikroskopischer  Untersuchung 
mehrmals  als  Peritoneum  erkannt.  Ob  das  Dach  nun  die  Peritoneal- 
hüUe  hat,  oder  nicht,  ist,  da  auch  länger  bestehende  Hämatocelen  meist 
derb  pseudomembranös  gegen  die  Bauchhöhle  abgekapselt  sind,  beson- 
ders für  den  operativen  Eingriff  von  der  Scheide  aus  von  keiner  so 
grossen  Wichtigkeit,  aber  die  Laparotomie  ist  bei  Hämatocelen  —  auf 
solche  muss  man  auch  gefasst  sein,  wenn  man  sich  einmal  entschhesst 
noch  scwieriger,  wenn  auch  nicht  gefährlicher. 

Die  Resultate  A.  Martins,  besonders  die  letzten  durch  Düvelins 
veröffentlichten,  sind  sehr  benierkenswerth.  Es  starben  von  den  erst- 
operirten  4  Fällen,  welche  noch  einer  weniger  antiseptischen  Zeit  ange- 
hörten, 2,  von  den  letztoperirten  4  Fällen  keine.  Der  Gang  der  Ope- 
ration war  kurz  folgender:  Laparotomie,  Eventration;  Ablösung  und 
Trennuno-  der  mit  der  Geschwulst  liäufig  verwachsenen  Gedärme:  Er- 
öffnung "cler  Geschwulst,  Ausräumung  der  Hölile  von  Blutcoaguhs  und 
Abschabung  der  Wände  und  Nischen  der  Geschwulst,  Dram  mit  Quer- 
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balken  durch  das  Scheidengewölbe,  Versuch  die  Hölile  durch  Naht  von 
der  Bauchhöhle  zu  trennen,  derselbe  scheitert  gewöhnlich  an  der  Morsch- 
heit der  Sackwände. 

Die  freien  Blutergüsse, 

§.  147.  Aus  allen  Organen,  die  wir  als  Quelle  der  Blutung  der 
Haematocele  retrouterina  kennen  gelernt  haben,  kann,  wenn  der  Gefäss- 
reichthum  bei  krankhafter  Veränderung  und  Vergrösserung  derselben 
ein  erheblicherer  geworden  ist,  eine  rasch  tödtliche  Blutung  erfolgen. 
So  sind  viele  Fälle  von  verlässlichen  Beobachtern  (Scanzoni,  Puech, 
Hufeland  u.  A.)  mitgetheilt,  wo  Hämorrhagien  der  Ovarien  oder  Tuben 
rasch  den  Tod  der  lü-anken  herbeigeführt  hatten.  Auch  sind  Fälle  be- 
schrieben, wo  Varicositäten  der  Ovarialvenen  die  Ursache  tödtlicher 
Blutungen  waren.  Einer  der  seltensten  Fälle  ist  wohl  der,  den  Fritsch 
beschrieb,  wo  eine  schwangere  Frau  aus  einer  kreuzergrossen,  scharf 
umscliriebenen,  ulcerirten  Stelle  an  der  hinteren  Uteruswand  eine  so 
rasch  tödtliche  Blutung  erlitt,  dass  man  hätte  glauben  können,  es 
habe  eine  Berstung  des  Organs  stattgefunden.  Wie  schon  am  ent- 
sprechenden Orte  angeführt,  ist  die  häufigste  Ursache  der  inneren  Ver- 
blutung das  Bersten  oder  Anreissen  des  extrauterinen  Eisackes. 

§.  148.  Symptome  und  Diagnose.  In  den  meisten  der  be- 
schriebenen Fälle  trat  der  Tod  innerhalb  der  ersten  12  Stunden  ein  und 
der  Umstand,  dass  viele  der  Fälle  für  Vergiftungen  gehalten  vmrden, 
zeigt,  dass  die  Erscheinungen  keine  so  bestimmten  gewesen  sind,  als 
man  nach  der  Grösse  der  stattgehabten  Störung  vielleicht  anzunehmen 
geneigt  sein  könnte.  Die  Verwechslung  mit  einer  Vergiftung  kann  um 
so  weniger  auffallen,  als  die  Kranken  von  den  Aerzten  meist  ohnmächtig 
oder  vollständig  coUabirt,  mit  kleinem,  kaum  fühlbarem  Pulse  und  kalter 
bleicher  Haut  aufgefunden  wm'den.  Dieser  Umstand  ist  woU  der  Haupt- 
grund für  die  Schwierigkeit,  ja  öftere  Unmöglichkeit  der  Diagnose  in 
diesen  Fällen.  Ein  weiterer  Grund  für  die  Schwierigkeit  der  Diagnose 
ist  der,  dass  sich  das  in  grösserer  Menge  ergossene  Blut  über  die  ganze 
Bauchhöhle  ausbreitet,  wodurch  es  dann  schwer  durch  die  Diagnose 
nachzuAveisen  ist. 

Die  Anfangserscheinungen  waren  in  allen  Fällen  Schmerzen,  die 
manchmal  so  heftig  waren,  dass  man  auch  an  den  Ausbruch  einer  Peri- 
tonitis dachte. 

Dabei  kommen  nach  und  nach  in  gewöhnlich  rascher  Aufeinander- 
folge in  Erscheinung:  Bleichwerden  des  Gesichtes,  besonders  der  Lippen, 
häufiges  Gähnen,  Singultus  und  Erbrechen,  kleiner  schnellerer  Puls, 
Kaltwerden  von  Extremitäten  und  Gesicht,  überhaupt  alle  Erscheinungen, 
wie  sie  auch  bei  heftiger  Aussenblutung  nach  der  Geburt  nach  und 
nach  in  die  Reihe  treten. 

Der  Diagnose  der  inneren  Verblutung  wird  nach  dem  Vorausge- 
scliickten  recht  oft  der  Mangel  anhaften,  dass  sie  nur  mit  mehr  oder 
weniger  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  kann.  Die  Schwierigkeiten 
derselben  können  nur  überwunden  werden,  wenn  anamnestische  Daten 
oder  frühere  Beobachtung  das  Bestehen  einer  Extrauterin  -  Schwanger- 
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Schaft  erkennen  Hessen,  oder  vielleicht  noch  dann,  wenn  ein  geübter 
Beobachter  von  Anfang  her  den  Verlauf  des  Ereignisses  verfolgen 
konnte. 


Cap.  VII. 

Neubildungen  an  den  breiten  Mutterbändern  und  in  dem  Becken- 
bindegewebe und  die  Echinococcusgesehwülste. 

a.  Cysten. 

§.  149.  Kleine  cystöse  Bildungen  von  Erbsen-  bis  Taubeneigrösse 
kommen  auf  dem  Ligamentum  latum  ziemlich  häufig  vor  und  haben 
in  dieser  Grösse  nur  in  pathologisch-anatomischer  Beziehung  ein  Interesse. 
Diese  Gebilde  sind  meist  sehr  dünnwandig,  enthalten  eine  wasserhelle 
oder  blassgelbliche  Flüssigkeit  und  sitzen  entweder  auf  der  Oberfläche 
der  Ligamente  auf  oder  sind  deutlich  zwischen  den  Blättern  derselben 
verschiebbar. 

Die  an  der  Oberfläche  breitbasig  aufsitzenden  Cystchen  scheinen 
öfter  mit  dem  Parovarium  in  keiner  Beziehung  zu  stehen.  Klebs  leitet 
die  Entstehung  dieser  zartwandigen  Gebilde,  die  an  ihrer  Innenfläche 
eine  einfache  Lage  polygonaler  Epithelzellen  tragen,  von  der  Ruptur 
der  Follikel  und  dem  Austritte  der  Eizellen  und  der  Follikelepithehen 
ab  und  bezeichnet  dieselben  als  superficielle  Cysten  der  Liga- 
menta lata. 

Die  zwischen  den  Blättern  der  Ligamenta  lata  sitzenden  Cysten 
bauchen  sich  oft  aus  der  vordem  oder  hintern  Wand  derselben  heraus 
und  werden  nicht  selten  zu  gestielten  Gebilden,  die  besonders  an  der 
vordem  Wand  zu  finden  sind  und  in  Allem  grosse  Aelmhchkeit  mit 
der  Morgagni'schen  Hydatide  haben.  Sie  erreichen  auf  diese  Weise 
nur  selten  eine  erhebliche  Grösse.  Nach  Rokitansky  entstehen  diese 
Cysten  bei  Verödung  durch  Abschnürungen  einzelner  Antheile  der 
Parovarien-Schläuche. 

0 efter  wachsen  die  Parovarialcysten  aber  zwischen  den  Blättern 
der  Ligamenta  lata  weiter  und  erreichen  öfter  eine  so  ansehnliche  Grösse 
wie  die  Ovarialcysten.  Siehe  darüber  Olshausen,  „Krankheiten  der 
Ovarien". 

b.  Myome,  Fibromyome. 

§.  150.  Kl  ob  hielt  es  noch  für  fraglich,  ob  sich  Fibroide  in  den 
breiten  Mutterbändern  selbständig  entwickeln  können,  und  hält  die  be- 
schriebenen Fälle  für  solche,  wo  sich  Fibrome  aus  der  Uteruswand  gegen 
die  Ligamenta  lata  hin  entwickelt  hatten.  Kiwisch,  der  diesem  Gegen- 
stand seine  Aufmerksamkeit  geschenkt  hatte,  hält  die  primitive  Bil- 
dung von  Fibromen  im  Ligamentum  latum  für  sehr  selten  und  die 
Fibrome  erreichen  dann  nur  eine  geringe  Grösse.  Er  fand  immer, 
dass  die  grösseren  fibrösen  Geschwülste  der  Ligamenta  lata  ihren  Ur- 
sprung von  den  Seitentheilen  des  Uterus  genommen  hatten,  und  sich 
im  Verlaufe  des  Wachsthums  so  von  der  Gebärmutter  abschnürten,  dass 
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sie  nur  mehr  durch  einen  ganz  dünnen  Stiel  mit  derselben  im  Zusammen- 
hang waren.  Auch  Virchow  äusserte  sich  nur  selir  reservirt  über 
das  primäre  Vorkommen  von  Myomen  in  den  Ligamentis  latis  und 
scheint  nur  kleine  gesehen  zu  haben.  Kiwis ch  beobachtete  solche 
Fibrome  des  Ligamentum  latum  von  der  Grösse  einer  bis  zweier  Fäuste. 

Es  erscheint  aber  von  vorneherein  schon  nicht  unwahrscheinlich, 
dass,  da  sich  in  den  Lig.  lat.  dieselben  Elemente,  glatte  Muskelfasern 
und  Bindegewebe,  finden  wie  in  dem  Uterus,  sich  in  denselben  auch  Myome, 
Fibromyome  entwickeln  und  zu  Sarcomen  umwandeln  oder  als  solche 
schon  entstehen  können.  In  den  letzten  Jahren  ist  eine  Reihe  von 
grösseren  Tumoren  im  Grewichte  von  5  Kg.  bis  18  Kg.,  welche  operativ 
aus  oder  mit  dem  Lig.  lat.  entfernt  wurden,  beschrieben  worden,  so 
1  Fall  von  Schmid  aus  der  Br eisky'schen  Klinik,  je  1  von  Mi- 
kulicz und  V.  Buschmann  aus  der  Billroth'schen  Klinik  u.  A.  und 
M.  Sänger  konnte  bis  zum  Jahre  1882  11  solcher  FäUe  zusammen- 
stellen und  an  einem  selbstoperirten  FaUe  durch  anatomische  Unter- 
suchung den  primären  Ausgang  der  Greschwulst  vom  Lig.  lat.  feststellen. 
Auch  W.  A.  Freund  beschreibt  3  hierher  gehörige  Fälle. 

Hier  ist  auch  noch  der  von  Waldeyer  und  Beigel  constatirten 
accessorischen  Ovarien  zu  gedenken,  welche  an  der  Grenzlinie  des 
Peritoneum  am  Ovarium  von  der  Grösse  eines  Hanfkorns  bis  zu  der 
einer  Kirsche  nicht  selten  vorkommen  und  schon  öfter  mit  Fibroiden 
verwechselt  worden  sein  dürften. 

c.  Phlebolitheii. 

§.  151.  Die  breiten  Mutterbänder  sind  sehr  häufig  der  Sitz  von 
Venen-Ectasien  und  nach  Kl  ob  trifft  man  kaum  an  einer  anderen  SteUe 
des  Körpers  so  häufig  Phlebolithen  an.  Kl  ob  bringt  die  häufige  Bil- 
dung der  Venensteine  daselbst  mit  dem  ausnahmsweisen  Vorkommen 
der  Klappen  in  den  Venen  des  Ligamentum  latum  in  Zusammenhang. 
Wir  sahen  solche  Venensteine  mehrmals  erbsen-  bis  bohnengross.  Die- 
selben können  Entzündung  und  Thrombenbildung  verursachen.  Barnes 
schreibt  denselben  auch  einen  Einfluss  zu  auf  die  frühzeitige  Atrophie 
des  Uterus. 

d.  Carcinom  und  Sarcom. 

§.  152.  Carcinome  entwickeln  sich  an  den  Ligamenten  und  am 
Beckenperitoneum  gewöhnlich  neben  der  ähnlichen  Erkrankung  des 
Peritonealsackes.  Hie  und  da  greift  das  Ovarialcarcinom  auf  die  Mutter- 
bänder oder  das  Carcinom  des  Uterus  auf  das  umgebende  Peritoneum 
und  Bindegewebe  über.  Auch  Carcinome,  welche  vom  Mastdarm  oder 
von  der  Blase  ausgehen,  ergreifen  hie  und  da  das  Beckenbindegewebe 
und  gelangen  auf  diesem  Wege  bis  zum  Uterus.  Vereinzelt  steht  nach 
Klob  die  Beobachtung  E.  Wagner's,  dass  ein  Cancroid  vom  Dou- 
glas'schen  Räume  ausging  und  auf  den  Uterus  übergegriffen  hatte. 
Das  Vorkommen  von  Sarcomen  in  den  Lig.  lat.  s.  bei  Sänger. 

Practisch  wichtig  wegen  der  ungünstigen  Prognose  und  der  leichten 
Verwechslung  mit  anderen  ähnlich  gestalteten  Geschwülsten  sind  die 
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carciiiomatösen  Tumoren,  die  von  den  Beckenwandungen  oder  von  irgend 
einer  Stelle  des  subperitonealen  Raumes  ausgehen ,  sich  zwischen  die 
Blätter  der  Ligamenta  lata  einschieben  und  dort  knollige  Tumoren  von 
verschiedener  Grösse  darstellen. 

.Diese  Erkrankungsform  haljen  wir  mehrmals  Ijci  gleichzeitiger 
carcinomatöser  Erkrankung  der  retroperitonealen  Drüsen  der  hinteren 
Bauchwand  beobachtet.  Die  Erkrankung  begann  in  2  Fällen  unschein- 
bar und  ohne  dass  sie  ihren  gefährlichen  Charakter  auch  nur  im  Ent- 
ferntesten hätte  vermuthen  lassen.  Es  traten 'im  Beginne  anfallsweise, 
später  continuirlich  heftige  Schmerzen  im  Bauch,  Kreuz  und  Becken 
auf.  Durch  3  Monate,  in  welcher  Zeit  die  Kranken  auffallend  ali- 
magerten,  weder  essen  noch  schlafen  konnten,  war  trotz  wiederholter, 
von  mehreren  Aerzten  vorgenommener  Untersuchung  keine  Ursache  für 
die  heftigen  Schmerzen  aufzufinden.  Erst  die  nach  dieser  Zeit  an  der 
hinteren  Bauchwand  und  im  Becken  fühlbar  werdenden,  anfangs  kleinen 
Tumoren  führten  zur  Diagnose.  In  dem  einen  dieser  Fälle  Avar  interes- 
santer Weise  die  Erkrankung  hauptsächlich  auf  die  Drüsen  der  linken 
Körperhälfte  beschränkt  und  circa  3  Monate  nach  Beginn  der  Er- 
krankung, wo  schon  kleine  Tumoren  neben  dem  Uterus  fühlbar  waren, 
fing  die  linke  obere  Extremität,  dann  die  linke  Gesichtshälfte,  dann  die 
linke  untere  Extremität,  dann  die  linke  Thorax-  und  Beckenhälfte  an 
ödematös  anzuschwellen  und  es  blieb  eine  derb  ödematöse  Schwellung 
an  der  linken  Körperhälfte,  die  genau  an  der  Mittellinie  ihre  Grenze 
hatte,  bis  zum  Tode,  der  in  beiden  Fällen  circa  8  Monate  nach  Beginn 
des  Leidens  erfolgte. 

(Ueber  die  vom  Uterus  aus  in  das  Parametrium  wachsenden  Neu- 
bildungen, Myome,  Sarcome,  Carcinome  siehe  bei  Gusserow.) 


e.  Tuberculose. 

§.  153.  Kommt  am  Beckenperitoneum  nur  als  Theilerscheinung 
der  Tuberculose  des  Uterus  und  der  Tuben  und  des  allgemeinen  Bauch- 
felles vor. 

Parasiten. 
Ecbinococcus. 

§.  154.  Der  Parasit  wird  ziemlich  häufig  im  weiblichen  Becken 
angetroffen,  so  hat  nach  F.  Winckel  Neisser  bis  zum  Jahre  1876 
44  Fälle  und  Davaiinel3  zusammenstellen  können  und  Wiener  konnte 
im  Anschluss  an  einen  selbsterlebten  Fall  6  Fälle  von  Echinococcus- 
geschwülsten,  welche  ein  Geburtshinderniss  bildeten,  besprechen.  Aus  der 
Sammelforschung  der  mecklenburgischen  Aerzte  erfahren  wir,  wie  ver- 
schieden häufig  diese  Krankheit  in  verschiedenen  Gegenden  und  um  wie 
viel  häufiger  dieselbe  gerade  in  ihrem  Lande  ist.  In  der  letzten  Zeit  hat 
W  A.  Freund,  nachdem  er  schon  in  einem  Vortrage  auf  der  JNatur- 
forscherversammlung  in  Baden-Baden  diesen  Gegenstand  an  der  Hand 
von  18  selbstbeobachteten  und  grösstentheils  durch  Sectiouen  verificirten 
Fällen  ausführlich  erörterte,  der  Echinococcuskrankheit  im  weiblichen 
Becken  eine  sehr  ausführliche  monographische  DarsteUung  gewidmet 


Parasiten  des  Beckens. 
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und  dabei  auch  4  von  C,  Schröder  beobachtete  Fälle  angeführt. 
Auch  Fr.  Schatz  hat  diesen  Gegenstand  in  allerletzter  Zeit  an  der 
Hand  von  5  selbstbeobachteten  Fällen  erörtert  und  die  Häufigkeit  der 
Echinococcuskrankheit  beim  weiblichen  Geschlechte  hervorgehoben. 

Da  wir  selbst  nicht  ein  einziges  Mal  Echinococcus  im  weiblichen 
Becken  beobachtet  haben,  so  können  wir  nur  die  Angaben  W.  A. 
Freund's  auszugsweise  hierher  setzen  und  müssen  im  Uebrigen  auf  die 
Monograpliien  verweisen. 

Nach  Freund  gelangt  der  Echinococcus  in  das  Becken  primär 
als  Keim  oder  aber  secundär  als  entwickeltes  Thier  durch  Senkung, 
Wanderung  von  höher  gelegenen  Organen  des  Bauches.  Primär  tritt 
er  im  Beckenbindegewebe  und  zwar  immer  zuerst  im  hinteren  Umfange 
des  Beckens  in  der  Nähe  des  Darmes  oder  im  Knochen  und  zwar  an 
allen  möglichen  Stellen  des  Beckens  auf. 

Der  Parasit  wandert  entlang  der  Bahnen  des  Beckenbindegewebes 
und  gelangt  aus  dem  Paraproctium  in  das  Parametrium,  bis  an  den 
Uterus  heran,  durch  das  Paracystium  an  die  Harnblase,  lateralwärts  in 
das  Subserosium  der  Fossa  iliaca ;  es  verlässt  das  Becken  auf  dem  Wege 
der  Incisura  ischiadica  der  Lacuna  musculorum  und  vasorum  unter  dem 
Poupart'schen  Bande  hindurch;  aufwärts  gelangt  er  unter  das  parietale 
Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand;  abwärts  dehnt  er  die  Gebilde  des 
Beckenbodens  derartig  aus,  dass  er  fast  auf  dem  Perineum  zu  liegen 
scheint.  Für  die  differentielle  Diagnose  sehr  wichtig  ist,  dass  der  Parasit 
sich  unter  den  Peritonealüberzug  der  Organe,  speciell  des  Uterus  vor- 
schiebt und  auffallend  häufig  zwischen  Cervix  und  Laquear  vaginae 
posterius  einerseits  und  Rectum  andererseits  liegt.  Das  Beckenbinde- 
gewebe ist  in  der  Umgebung  des  Parasiten  im  Zustande  chronischer 
Entzündung. 

Der  Echinococcus  kann  im  weiblichen  Becken  viele  Jahre  lang 
ohne  Beeinträchtigung  der  allgemeinen  Gesundheit,  oft  sogar  ohne  ört- 
liche Störungen  getragen  werden.  In  sehr  vielen  Fällen  erfolgt  der 
lethale  Ausgang  von  anderen  echinococcuskrankeu  Organen  aus. 

§.  155.  Die  Diagnose  ist  im  Beginne  des  Leidens  durch  den 
Nachweis  eines  oder  mehrerer  runder,  auffallend  glatter,  gespannt 
elastischer,  im  hinteren  seitlichen  Umfange  des  Beckens  in  der  Nähe 
des  Mastdarmes,  hart  an  der  Beckenwand  im  Beckenbindegewebe  liegen- 
der, wenig  verschiebbarer,  nicht  druckempfindlicher  Tumoren,  welche  in 
keiner  nachweisbaren  Verbindung  mit  dem  Uterus  und  dessen  Anhängen 
stehen  und  neben  welchen  die  Ovarien  gesondert  nachzuweisen  sind, 
bei  Mangel  örtlicher  Symptome  und  bei  ungestörter  allgemeiner  Gesund- 
heit mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen.  Sicher  gestellt  wird  die 
Diagnose  durch  die  Untersuchung  des  spontan  oder  durch  Function 
entleerten  Inhaltes  der  Tumoren,  auf  deren  hohe  Gefahr  Freund  be- 
sonders aufmerksam  macht.  Auch  die  geographische  Verbreitung  dieser 
Krankheit  kann  bei  der  Diagnose  in  zweifelliaffcen  Fällen  in  Ausclilag 
gebracht  werden. 

§.  156.  Die  Therapie  besteht  in  breiter  Eröffnung  und  Entleerung 
des  Parasiten.  Ist  der  Tumor  in  das  grosse  Becken  oder  in  den  Bauch 
liinauf  entwickelt,  so  ist  die  Laparotomie  das  Zweckmässigste.  Gelingt 
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Atrophie  des  Beckenbindegewebes. 


es,  den  Mutterbalg  vollständig  auszuschälen,  was  selten  der  Fall  ist,  so 
behandelt  man  das  Geschwulstbecken  einfach  nach  Art  der  nach  Aus- 
schälung intraligamentärer  Tumoren  zurückbleilienden  Wunden.  Im 
anderen  Falle  muss  die  Operationsöffhung  des  Tumor  an  die  Bauch- 
wand  angenäht  und  die  Höhle  durch  temporäre  Ausstopfung  oder 
Drainage  behandelt  werden.  Ist  der  Parasit  nicht  über  das  kleine 
Becken  hinausgewachsen,  so  räth  Freund  nur  im  Falle  grösserer  ört- 
licher Beschwerden  zu  einer  operativen  Behandlung,  welche  in  breiter 
Eröffnung  des  Sackes  vom  Scheidengewölbe  aus  und  entsprechender 
antiseptischer  Nachbehandlung  des  zurückbleibenden  Sackes  besteht. 

Atrophie  des  Beckenbindegewebes. 

§.  157.  Wir  haben  liier  noch  zu  bemerken,  dass  W.  A.  Freund 
nebst  der  durch  Promatritis  chronica  atrophicans  verursachten  Atrophie 
des  Beckenbindegewebes  noch  eine  einfache  Atrophie  desselben  hervor- 
hebt, welche  regelmässig  im  Verlaufe  schnell  consurairender,  mit  Säfte- 
verlusten einhergehender  Krankheiten,  ferner  in  Folge  von  Blutverlusten, 
schnell  hinter  einander  abgemachter  Wochenbetten  und  Lactationen, 
endlich  im  Anschluss  an  überstandene  schwere  puerperale  Erkrankung 
sich  bemerkbar  macht.  Freund  meint,  dass  die  an  die  letzterwähnte 
Ursache  sich  anschliessende  Atrophie  immer  mit  Atrophie  des  Uterus 
vergesellschaftet  sei  und  dass  die  aus  den  zwei  ersterwähnten  Ursachen 
entstandene  auch  bei  annähernd  normal  ernähi'tem  Uterus  vorkommen 
könne.  Freund  betrachtet  auch  diese  einfache  Atrophie  als  eine  Ur- 
sache von  hysterischen  Symptomen. 
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